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TUMEURS  ET  DIFFORMITÉS 
CONGÉNITALES 

DE  LA  RÉGION  CRANIENNE  ET  DE  LA  FACE 


A.    LE    DENTU, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chirurgien  de  l'IIôtel-Dieu. 


Si  l'on  groupait  dans  un  chapitre  unique  loules  1rs  difformités, 
toutes  les  tumeurs,  loules  les  malformations  congénitales  «lu  Crâne  ci 
de  la  face,  on  placerait  à  côté  les  uns  des  autres  des  faits  tératolo- 
giques  offranl  un  intérêt  purement  scientifique  el  des  faits  cliniques, 
se  recommandant  aux  praticiens  par  leur  simplicité  relative  et  par 
leur  caractère  mixte  térato-pathologique.  Les  premiers  n'ont  aucun 
droit,  à  être  admis  dans  un  ouvrage  du  genre  de  celui-ci;  les  seconds 
seuls  sonl  justiciables  de  la  chirurgie.  A  vrai  dire,  il  n'y  a  pas  entre 
les  deux  catégories  une  délimitation  absolument  précise.  La  preuve 
eu  est  que  des  lésions  ou  malformations,  considérées  il  \  a  quelques 
années  comme  «le  simples  curiosités  anatomiques,  ressortissenl  ac- 
tuellement à  l'intervention  opératoire.  A.urait-qp  osé,  par  exemple, 
s'attaquer  à  ces  kystes  congénitaux  du  crâne,  moitié  externes^  moitié 
internes,  qui  seront  décrits  plus  loin,  avanl  d'être  armé  pour  cette 
chirurgie  jadis  trop  aventureuse.  Donc,  sur  le  I  erra  in  des  productions 
et  des  malformations  congénitales,  la  limite  de  L'impossible  recule 
chaque  jour,  connue  dans  Ions  les  territoires  scientifiques  celle  de 
l'inconnu.  Voilà  pourquoi  entre  la  tératologie  proprement  dite,  ou 
élude  des  monstruosités  en  général,  cl  la  pal  hologic  tératologique,  ou 
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étude  de  certaines  lésions  et  de  certaines  difformités  relevant  de  la 
(Unique,  il  ne  peut  pas  exister  de  barrière  immuable. 

Il  y  a  cependant  un  choix  à  faire  entre  les  monstruosités  propre- 
ment dites  et  les  affections  ou  difformités  congénitales  ayant  droit  à 
une  place  dans  le  cadre  de  la  pathologie.  Ce  deuxième  groupe  se 
segmente  naturellement  en  faits  d'ordres  divers,  qui  feront  l'objet  de 
plusieurs  chapitres  distincts. 

Je  traiterai  particulièrement  des  kystes  dermoïdes,  <\v±  himeurs 
solides  contenant  certains  des  éléments  propres  à  ces  derniers,  ou 
non  dermoïdes,  tels  que  les  fibro-lipomes,  les  fibro-chondromes  et  les 
lipomes;  des  fistules;  enfin  des  fissures  superficielles  ou  profondes. 
Je  n'accorderai  guère  qu'une  mention  aux  difformités  du  squelette 
n'offrant  que  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  chirurgical,  et  à  certaines 
productions  (hémangiomes,  lymphangiomes)  dont  l'origine  congéni- 
lale  actuellement  reconnue  ne  peut  empêcher  de  les  faire  figurer 
dans  des  chapitres  plus  généraux  de  cet  ouvrage. 

Comme  il  me  sera  impossible  d'entrer  dans  de  grands  dévelop- 
pements, je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  aux 
ouvrages  extrêmement  intéressants  de  Lannelongue,  où  toutes  ces 
questions  sont  traitées  avec,  une  ampleur  et  une  lucidité  remar- 
quables (1). 

Qu'il  soit  bien  entendu  que  je  laisserai  de  côté  certaines  régions  cl 
certains  organes  dont  les  maladies  sont  exposées  ailleurs.  Les  ano- 
malies, tumeurs  et  malformations  congénitales  des  yeux,  des 
oreilles,  de  la  langue,  des  mâchoires,  ne  figureront  donc  pas  ici. 
Parmi  celles  des  lèvres  et  de  la  bouche,  je  ne  retiendrai  que  les 
fistules  des  lèvres,  le  bec-de-lièvre  et  les  fissures  vélo-palatines.  A 
peine  dirai-je  quelques  mots  des  joues  et  de  la  région  parofidienne. 
Le  cou,  avec  ses  fistules,  ses  petites  tumeurs  solides  cl  ses  kystes, 
restera  tout  à  fait  en  dehors  de  ce  chapitre. 

Le  développement  du  crâne  et  de  la  face  fournit  la  clef  de  toutes 
ces  anomalies.  Leur  situation  correspond,  ici  comme  au  cou,  aux 
fentes  qui  séparent,  chez  l'embryon,  les  arcs  branchiaux  ou  les  divers 
bourgeons  dépendant  d'un  même  arc  branchial.  C'est  ainsi  qu'à  la 
face  presque  toutes  les  malformations  ou  productions  congénitales 
sont  semées  sur  le  trajel  des  lis^nre<  inlerfronto-maxillaires  et  inter- 
maxillaires. 

Les  tumeurs  et  les  kystes,  la  pluparl  médians,  i\\\  crâne,  feraient 
exception,  d'après  Lannelongue.  et  auraienl  une  autre  origine,  qui 
sera  indiquée  plus  loin. 

A.  Développement  du  crâne  et  de  la  face.  —  Pour  comprendre 

(1)  Lannelongue  et  AcuAun,  Traité  des  kystes  congénitaux,  Paris,  1*86.  — 
Lannelongue  et    Ménard,  AITections  congénitales,  Paris,  1891. 
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la  pathogénie  de  ces  diverses  anomalies  ou  productions,  il  est  indis- 
pensable de  posséder  certaines  connaissances  embryologiques.  La 
lecture  des  traités  spéciaux  est  nécessaire  à  qui  veut  étudier  le  sujet 
à  fond  (1).  Je  rappellerai  seulement  ici  que  le  crâne  est  constitué 
par  trois  vertèbres,  qui  se  détachent  de  la  partie  supérieure  de  la 
colonne  vertébrale,  dont  elles  sont  la  continuation  ;  que  les  portions 


Fîg.  1.  —  Bouche  d'un  embryon  de  13  à 
18  jours  grossissement  de  13  diamètres). 
—  1,  bourgeon  frontal  ou  médian.  —  2,  2, 
bourgeon  maxillaire  inférieur.  —  3,  bou- 
che future,  indiquée  par  un  point  plus 
transparent  que  les  parties  qui  la  circon- 
scrivent. —  4,  bourgeon  maxillaire  supé- 
rieur du  cnlé  droit,  situé  au-dessus  et  très 
en  arrière  de  l'inférieur,  à  peine  visible  à 
cet  âge.  —  ."),  5,  3.  vestige  des  trois  arcs 
viscéraux  ou  branchiaux.  —  <>,  conduit  cpii 
formera  plus  tard  l'estomac,  l'œsophage  et 
le  pharynx.  —  7,  7,  partie  supérieure  de  la 
vésicule  ombilicale,  donnant  naissance  au 
conduit  précédent.  —  8.  étal  primitif  du 
cœur,  affectant  à  cet  âge  la  l'orme  d'un  vais- 
seau contourné. 


Fig.  2.  —  Bouche  d'un  embryon  de 
23  à  28  jours  (même  grossissement). 
—  1,  bourgeon  médian  dont  la 
partie  inférieure  s'est  considérable- 
ment élargie.  —  2,  narine  droite.  — 
3,  narine  gauche.  —  1,  1,  bourgeons 
maxillaires  inférieurs  déjà  réunis 
sur  la  ligne  médiane.  —  3,  3,  bour- 
geons maxillaires  supérieurs,  deve- 
nus très  manifestes  et  descendus 
au  niveau  de  l'échancrure  du  bour- 
geon médian.  —  G,  bouche.  — 
7,  premier  arc  viscéral.  —  8,  second 
arc  viscéral.  —  9,  troisième  arc  vis- 
céral. —  10,  vestige  <le  l'œil.  — 
1 1,  \  es  lige  île  l'oreille. 


larges  des  os  du  crâne,  qui  en  constituent  la  voûte,  représentenl  les 
arcs  postérieurs  des  vertèbres  crâniennes  ;  «pu-  des  productions  ana- 
logues à  celles  qui,  au  tronc,  donnent  naissance  aux  lames  ventrales 
et  aux  lames  dorsales,  sont  destinées  à  former  la  lace  et  le  cou.  Elles 

(1)  Voy.  Matiii.ys  Duval,  Atlas  d'embryologie,  Paris,  1889.  —  h  Qubhu,  Des 
arcs  branchiaux  chez  l'homme,  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1886.  —  F.  Mur. 
Entwickeîung  der  Braiichialbogen  und  Spaltcn  des  Hûnschens  [Arch  /'.    inat.  tmd 

Physiol.,  Anat.  Ablheil.,  18*7.  fasc.   I.  p.  I   . 
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sont  connues  sous  le  nom  d'arcs  branchiaux  (Rathke)  ou  viscéraux 
(Reichert),  et  les  fentes  qui  les  séparent  primitivement  sont  les  fentes 
branchiales  ou  viscérales. 

Depuis  Coste,  on  sait  que  les  parties  latérales  de  la  face  sont  consti- 
tuées par  un  premier  arc  branchial  désigné  encore  sous  les  noms 
d'arc  ou  de  bourgeon  maxillaire  ou  mandibulaire.  Du  sommet  de 
l'extrémité  céphalique  descend,  entre  les  deux  arcs  maxillaires,  un 
bourgeon  frontal  (fig.  1  et  2).  Ces  trois  bourgeons,  dont  deux  latéraux 


Fig.  3.  —  Bouche  d'un  embryon 
de  33  jours.  —  1,  bourgeon 
médian  fortement  échaneré  à 
sa  partie  inférieure.  —  2,  2, 
bourgeons  incisifs  produits 
par  cette  échancrure.  —  3,  3, 
narines.  —  4,  lèvre  et  mâ- 
choire inférieures,  formées 
par  la  réunion  des  bourgeons 
maxillaires  inférieurs.  —  5,  5, 
bourgeons  maxillaires  supé- 
rieurs, contigus  aux  bourgeons 
incisifs.  —  G,  bouche.  —  7,  ves- 
tige de  la  cloison  des  fosses 
nasales.—  8,  8, vestige  des  deux 
moitiés  de  la  voûte  palatine. 

—  9,  langue.  —  10,  10,  yeux. 

—  11,  12,   13,  arcs   viscéraux. 


Fig.  1.  —  Bouche  d'un  embryon  de  40  jours.  — 
1,  premier  vestige  du  nez.  —  2,  2,  premier  ves- 
tige des  ailes  du  nez.  —  3,  vestige  de  la  sous- 
cloison.  —  4,  partie  moyenne  ou  médiane  de  la 
lèvre  supérieure,  constituée  par  le  rapproche- 
ment et  la  fusion  des  deux  bourgeons  incisifs  : 
une  très  petite  échancrure  médiane  indique 
encore  la  séparation  primitive  de  ces  deux  bour- 
geons. —  5,  5,  bourgeons  maxillaires  supérieurs, 
formant  les  parties  latérales  de  la  lèvre  supé- 
rieure. —  6,  6,  sillons  aux  dépens  desquels  se 
développeront  plus  tard  le  sac  lacrymal  et  le 
canal  nasal.  —  7,  lèvre  inférieure. —  S,  bouche. 
—  9,  9,  les  deux  moitiés  latérales  de  la  voûte 
palatine,  déjà  très  rapprochées  en  avant,  mais 
encore  très  écartées  en  arrière. 


el  symétriques,  \c*  maxillaires,  cl  ['autre  médian,  se  divisent  en  plu- 
sieurs bourgeons  secondaires.  Ils  vonl  à  la  rencontre  les  uns  des 
autres  dans  les  parties  superficielles  et  profondes  de  la  face,  et  se 
fusionnent.  De  leur  coalescence  résulte  la  constitution  du  nez  et  de 
la  cloison  des  fosses  nasales,  i\i-^  narines  cl  delà  lèvre  supérieure,  de 
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la  lèvre  inférieure  et  du  maxillaire  inférieur,  ainsi  que  de  toutes  les 
pailies  molles  on  dures  dont  se  composent  les  plans  profonds. 

Le  bourgeon  frontal  prend  bientôt  la  forme  d'un  arc  à  concavité 
inférieure,  aux  extrémités  duquel  on  distingue  deux  prolongements 
qui  sont  les  bourgeons  nasaux  internes  ou  incisifs.  En  dehors  du 
bourgeon  nasal  interne,  se  trouve  la  fossette  olfactive,  représentant 
la  narine  encore  ouverte  par  en  bas  (fig.  3). 

Le  bourgeon  maxillaire  est  partagé  en  deux  par  une  grande  fissure 
oblique  ascendante  qui  se  termine  à  la  fossette  auditive,  laquelle  sera 
plus  tard  le  conduit  auditif  externe.  La  portion  inférieure  du  bourgeon 


Fig.  5.  —  Schéma  de  Cusset.  —  1,  2,  3,  i.  Fig.  6.  —  Schéma  de  Bland  Sutton.  — 
lrB,  2'-,  3°,  S1'  fentes.  —  5,  fente  inter-  AF,  AF',  situation  des  fistules  auricu 
maxillaire.  —  6,  fente  fronlo-maxillaire  laires  congénitales.  —  I,  II,  III,  IV,  ori- 
ou  fronlo-orbitaire.  —  7,  fente  naso-  fice  cutané  des  fistules  branchiales 
maxillaire.  Il  est  le  méat  auditif  .  —  OF,  fente  orbi- 

taire.  —  MF,  fissure  intermandibulaire. 
—  HH,  ligne  du  bec-de-lièvre  vulgaire.  —  CF,  C'F',  orifices  des  fistules  cervicales 
congénitales  (A.  Broca,  In  Traité  de  chirurgie  de  S.  Dupi.ay  et  P.  Reclus,  t.  V, 
1896). 


maxillaire  devient  la  lèvre  inférieure  et  l'os  maxillaire  inférieur.  La 
portion  supérieure  se  divise  en  bourgeon  maxillaire  supérieur  el 
bourgeon  nasal  externe  situé  en  liant  et  en  dedans  du  premier   lig.  4). 

Les  schémas  ci-joints  permettent  de  se  rendre  compte  avec  la  plus 
grande  facilité  de  toute  cette  évolution  formatrice  (fig.  5  et  0). 

On  discute  encore  sur  le  mode  de  COalescence  de  ces  divers  bour- 
geons, pour  la  constitution  de  la  lèvre  supérieure  el  de  ce  qu'on 
appelle  l'os  incisif,  et  la  question  n'est  peut-être  pas  encore  absolu- 
ment tranchée.  Deux  opinions  principales  sont  en  présence.  La  pre- 
mière a  été  soutenue  par  tous  les  auteurs  jusqu'à  Goste  et  Th.  Kôl- 
liker  inclusivement;  la  seconde,  émise  par  Albrecht,  a  rallié  beau- 
coup de  partisans  et  tend  à  se  substituera  l'autre. 

La  fossette  olfactive  se  trouve  entre  le  bourgeon  nasal  interne  el 
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l'externe  :  les  deux  bourgeons  nasaux  internes,  après  être  descendus 

peu  à  peu  beaucoup  au-dessous  de  leur  niveau  primitif,  se  réu- 
nissent 1  un  à  l'autre  par  leur  bord  interne  et  constituent  le  bourgeon 
incisif,  ainsi  nommé  à  cause  de  ses  rapports  étroits  avec  l'os  incisif. 
D'après  Coste.  le  bourgeon  maxillaire  supérieur,  après  avoir  passé 
au-dessous  de  la  fossette  olfactive  ou  narine,  va  se  réunir  par  son 
bord  interne  au  bord  externe  du  bourgeon  nasal  interne.  Il  fermerait 
donc  la  narine  par  en  bas,  mais  sans  descendre  à  proprement  parler 
jusque  dans  la  lèvre.  Albrecht  pense  au  contraire  que  ce  bourgeon 
nasal  externe  s'insinue  entre  le  bourgeon  nasal  interne  et  le  bourgeon 
maxillaire  supérieur  et  sépare  réellement  l'un  de  l'autre.  La  conti- 
nuité de  la  lèvre  supérieure  serait  donc  assurée,  d'après  cette  théo- 
rie, par  la  fusion  de  trois  bourgeons  de  chaque  côté. 

Tandis  que  ces  modifications  de  conformation  s'opèrent  superfi- 
ciellement, les  plans  profonds  de  la  face  vont  à  la  rencontre  les  mis 
des  autres  et  se  disposent  en  plans,  sinuosités,  cavités  à  parois 
osseuses,  suivant  des  lois  aujourd'hui  assez  bien  connues.  Du  bour- 
geon frontal  naissent  la  lame  perpendiculaire  de  l'elhmoïde,  le 
vomer,  et  loul  ou  partie  de  l'os  intermaxillaire.  Je  m'expliquerai 
dans  un  instant  sur  cette  question. 

Le  bourgeon  nasal  constitue  :  les  masses  latérales  de  l'ethmoïde, 
les  os  propres  du  nez,  l'unguis,  les  apophyses  montantes  du  maxil- 
laire supérieur  et  de  l'os  intermaxillaire.  Ce  dernier  point  a  été  élucidé 
parles  recherches  de  A.  Broca(l).  Albrecht  localise  de  plus  dans  ce 
bourgeon  nasal  le  germe  de  l'incisive  latérale,  rattaché  antérieure- 
ment au  bourgeon  frontal.  Adrien  Pozzi  a  rencontré  sur  des  fœtus 
de  chiens  bull-dogs  des  dispositions  favorables  à  celle  théorie    2  . 

L'os  malaire,  le  corps  du  maxillaire  supérieur,  y  compris  l'alvéole 
de  la  canine,  mais  sans  l'apophyse  montante  qui  vient  du  bourgeon 
nasal,  sont  des  formations  du  bourgeon  maxillaire  supérieur.  Plus 
profondément,  dans  l'antre  bucco -olfactif,  des  prolongements,  origi- 
nairement très  obliques  en  haut,  se  détachent  de  l'arc  maxillaire  et 
deviennent  les  lames  palatines.  Celles-ci,  allant  à  la  rencontre  l'une  de 
l'autre,  constitueront  la  voûte  palatine.  Plus  en  arrière,  des  bourgeons 
secondaires  ptérygo-palatins,  attachés  en  haut  à  la  base  du  crâne, 
également  issus  des  masses  maxillaires  supérieures,  donneront  nais- 
sance aux  apophyses  ptérygoïdes  et  aux  os  palatins.  Le  voile  du 
palais,  primitivement  bifide,  émanera  avec  ces  derniers  os  des 
bourgeons  les  plus  profonds  des  cavités  de  la  face. 

11  importe  de  rappeler  que  tout  ce  travail  de  bourgeonnement  et 

(1)  A.  Bnoc.v,  Sur  le  siège 'exact  de  la^  fissure  alvéolaire  dans  le  bec-de-lièvre 
complexe  de  la  lèvre  supérieure  (Bull,  de  la  Soc.  anat..  5e  série,  t.  I,  1887,  p.  255). 
—  lu.,  Le  bec-de-lièvre  complexe  de  la  lèvre  supérieure  (Broch.,  Paris,  L887, 
Steinheil,  édit.l.  —  Ed.,  Quelques  observations  anatomiques  sur  le  bec-de-lièvre 
complexe  de  la  lèvre  supérieure  [Areh.  de  larynjol.,  15  fév.   1888). 

(2)  Auhien  Pozzi,  Bull,  mëd.,  1S92,  p.  970. 
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de  coalescence  appartient  à  une  phase  précoce  du  développement 
de  l'embryon;  la  soudure  des  moitiés  du  bourgeon  maxillaire  infé- 
rieur est  déjà  terminée  au  vingt-cinquième  jour:  celle  «les  autres 
parties  de  la  face,  au  quarantième  jour. 

La  constitution,  les  connexions  cl  la  formation  de  l'os  intermaxil- 
laire sont  encore,  à  certains  égards,  un  sujet  de  contestation. On  sait, 
depuis  les  recherches  de  Gœthe,  de  Hamy,  etc.,  que  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane  il  y  a  deux  os  intermaxillaires  soudés  normale- 
ment entre  eux  à  partir  d'un  certain  moment.  Il  y  a  donc,  en  réalité, 


Fig.  7.  —  Persistance  de  la  suture  incisive  Fig.  s.  —  Persistance  de  toutes  les  su- 
maxillaire  ou  suture  méso-exognathique  tures  de  la  voûte  palatine  (Musée 
cTAlbrecht  Musée  I)upuytrcn,n°  27).  Dupuytren,  n°  39). 

quatre  os  intermaxillaires,  deux  internes,  deux  externes,  réunis 
entre  eux  chez  le  fœtus  par  des  sutures  allant  toutes  aboutir  au 
trou  palatin  antérieur.  Sur  les  deux  figures  7  et  8  empruntées  à 
Lannelongue,  les  lignes  de  séparation  se  voient  nettement,  par  suite 
d'un  retard  de  la  réunion. 

Autrefois  on  pensait  que  les  deux  os  intermaxillaires  de  chaque 
côté  étaient  tonnés  exclusivement  par  le  bourgeon  nasal  interne  ou 
incisif;  de  là  le  nom  dos  incisif  sous  lequel  on  désignait  ces  deux 
os.  Mais  on  a  déjà  vu  que  des  recherches  modernes  obligent  à  com- 
prendre leur  formation  d'une  manière  différente.  L'apophyse  mon- 
tante de  l'os  incisif,  qui  appartient  à  l'intermaxillaire  externe, 
dépendrait,  d'après  A.  Broca,  du  bourgeon  nasal,  cl  Albrecht,  je  l'ai 
déjà  dit,  considère  le  germe  de  l'incisive  latérale  ou  externe  comme 
appartenanl  au  même  bourgeon. 

Se  fait-il  entre  ces  bourgeons  un  enclavement  des  éléments  consti- 
tutifs de  l'ectoderme,  il  en  résulte  une  production  consistant  dans  un 
kyste  ou  dans  une  tumeur  de  nature  spéciale.  Les  bords  des  fentes 
branchiales  donnent-elles  naissance  à  des  bourgeonnements  anor- 
maux, il  se  forme  de  petits  néoplasmes  connus  sous  les  noms  de 
fibro-chondromes  et  de  fibro-lîpomes  congénitaux. 

Enfin  la  soudure  <\i->  arcs  branchiaux  vient-elle  à  manquer  sur 
une  grande  étendue  ou  sur  un  point  seulement,   il  en  résulte  une 
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/isluli' ou  une  fissure  congénitale.  'Foules  ces  productions  ou  malfor- 
mations se  rattachent  à  des  perturbations  du  développement  du 
crâne  et  «  1  < -  la  face.  A  ce  titre,  elles  constituent  un  groupe  tout  à  fait 
spécial,  n'ayant  rien  de  commun  avec  les  néoplasmes  divers  constatés 
à  la  naissance  et  qui  n'ont  de  congénital  que  la  date  de  leur  appari- 
tion. Tels  sont  les  fibromes,  les  sarcomes,  et  d'autres  tumeurs  encore 
dont  l'élude  doil  figurer  ailleurs. 

B.  Causes  prochaines  et  éloignées  des  malformations  crâ- 
niennes et  faciales.  —  S'il  est  bien  établi  que  <•<  s  accidents  ou  ces 
arrêts  du  développement  embryonnaire  correspondent  à  c\c<  pertur- 
bations ou  à  des  déviations  des  formations  normales,  on  ne  possède 
encore  que  des  données  assez  vagues  sur  leurs  causes  essentielles, 
sur  les  influences  prochaines  ou  éloignées  qui  les  déterminent.  Le 
problème  ainsi  posé  est  encore  très  ardu,  malgré  les  efforts  faits  dans 
ces  dernières  années  pour  percer  les  ténèbres  qui  l'enveloppent. 
L'enfermer  dans  des  limites  trop  étroites  serait  se  priver  d'éléments 
très  importants  pour  sa  solution  dans  le  présent  ou  dans  l'avenir: 
car  les  malformations  crâniennes  et  faciales  ne  représentent  qu'un 
des  côtés  de  la  question  générale  des  difformités  congénitales.  Les 
notions  pathogéniques  et  étiologiques  lirées  de  l'étude  de  ces  der- 
nières, envisagées  dans  leur  ensemble,  sont  de  plein  droit  applicables 
aux  premières.  Je  vais  essayer  de  les  dégager  des  travaux  les  plus 
récents  et  les  plus  dignes  de  confiance. 

Les  difformités  congénitales  ont  été  tour  à  four  attribuées  à  des 
causes  locales  et  générales,  extrinsèques  ou  intrinsèques  par  rapport 
à  l'embryon,  et,  parmi  les  causes  intrinsèques,  il  y  en  a  qui  sont 
propres  à  l'embryon  lui-même,  et  d'autres  donl  il  faudrait  faire 
remonter  l'origine  à  ses  généra  leurs  directs  ou  à  ses  ascendants 
plus  ou  moins  éloignés.  Sans  doute  les  travaux  d'Autenrieth,  de 
Geoffroy  Saint-Hilaire,  de  Meckel,  de  Coste  surtout  et  de  Dareste, 
en  fournissant  des  vices  de  conformation  en  général  et  de  ceux  de 
la  face  en  particulier  un  commencement  d'interprétation  vraiment 
scientifique,  ont  relégué  dans  le  domaine  de  la  fable  les  explica- 
tions purement  imaginatives  par  lesquelles  le  vulgaire,  ami  du 
merveilleux,  avait  depuis  bien  longtemps  essayé  de  s'en  rendre 
compte  :  envies  de  grossesse,  impressions  visuelles  vives  ou  répé- 
tées, idées  fixes  empreintes  de  superstition,  etc.:  mais  ces  obser- 
vateurs éminents  n'ont  fait  que  déplacer  les  hases  du  problème 
palhogénique, qui  est  resté  intact.  Ce  que  nous  connaissons  surtout. 
ce  sont  les  effets  de  causes  (pie  nous  savons  multiples  et  dont  cer- 
taines seulement  nous  ont  été  définitivement  révélées. 

On  a  indiqué,  comme  causes  locales  propresà  l'embryon,  les  alti- 
tudes vicieuses  intra-utérines  de  son  corps  ou  de  ses  membre-: 
certains  processus  pathologiques  dont  ses  tissus  seraient  le  siège: 
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l'interposition,  entre  des  lames  et  des  bourgeons  destinés  à  se 
fusionner,  de  productions  ou  de  tumeurs  de  diverse  nature  ou  de 
brides  amniotiques  plus  ou  moins  étendues. 

A  titre  de  causes  extrinsèques  par  rapport  à  Vembryon  et  d'ordre 
purement  mécanique,  on  a  l'ait  jouer  un  rôle  important  aux  compres- 
sions brusques  ou  soutenues.  La  figure  50  de  l'ouvrage  de  Lanne- 
longue  (p.  498)  représente  une  asymétrie  faciale  accompagnée  de  cer- 
taines malformations,  qu'il  attribue  à  une  compression  intra-utérine. 
On  a  incriminé  aussi  les  traumalismes  proprement  dits  :  ébranlement 
général,  contusions,  accidents  graves  subis  par  la  mère.  Enfin, 
comme  causes  générâtes  internes,  en  même  temps  éloignées,  et 
intrinsèques  par  rapport  à  iemliryon,  on  a  fait  intervenir  tout 
d'abord,  et  un  peu  vaguement,  Yhérédilé:  puis  on  a  été  conduit  par 
la  notion  de  l'hérédité  à  la  recherche  des  tares  constitutionnelles 
et  pathologiques  existant  chez  les  procréateurs  et  dont  certaines 
sont  transmises  à  l'embryon  avec  leur  spécificité,  tandis  (pic  d'autres 
n'exercent  sur  lui  qu'une  influence  indirecte. 

L'expérimentation  a  essayé  de  projeter  un  peu  de  lumière  sur  celte 
question  particulièrement  obscure.  Avec  Dareste,  elle  s'est  attaquée 
de  front  à  plusieurs  côtés  de  l'énigme.  Cet  ingénieux  observateur  ne 
s'est  pas  contenté  d'étudier  les  anomalies  du  développement  en  elles- 
mêmes  et  dans  leur  mécanisme:  il  est  parvenu  à  en  provoquer  l'ap- 
parition en  mettant  en  jeu  certaines  influences  déterminées,  et  il  a 
réuni  les  résultats  de  ses  travaux  dans  un  livre  animé  de  l'esprit 
philosophique  le  plus  élevé.  Il  a  constaté  que  l'excès  ou  l'insuffisance 
de  la  chaleur  ambiante,  la  position  verticale  des  œufs,  leur  immobi- 
lité trop  longtemps  prolongée,  empêchaient  le  développement  du 
germe  ou  donnaient  lieu  à  des  monstruosités.  Il  a  constaté  encore 
que  les  grands  bruits,  les  vibrations  violentes,  surtout  les  secousses 
brusques  et  énergiques,  pouvaient  amener  une  perturbation  grave 
de  l'évolution  embryogénique  et  occasionner  des  malformations 
de  diverses  sortes.  Il  a  établi  que  ces  causes  perturbatrices  ne  pro- 
duisaient de  grands  effets  que  pendant  les  quatre  premiers  jours  de 
l'incubation,  sur  des  œufs  d'oiseaux. 

Si  les  trois  premières  de  ces  causes  ne  peuvent  s'appliquer  à  l'œuf 
humain,  il  n'en  est  pas  de  même  des  secousses.  L'influence  des 
chocs  ne  peut  guère  être  mise  en  doute  chez  la  femme,  mais  il  faul 
(pie,  pour  être  efficace,  elle  s'exerce  pendant  les  premières  semaines 
de  la  gestation,  dette  phase  doil  être  celle  de  toutes  les  malforma- 
tions, graves  ou  de  peu  d'importance,  car  la  coalescence  des  bour- 
geons, des  arcs  et  des  lames  est  clic/,  l'embryon,  on  l'a  vu  plus* haut, 
un  phénomène  précoce. 

Dans  un  ouvrage  récent,  Schwalbe  (1    exprime  des  doutes  sur  la 

(1)  1'].  Schwalbe,  Die  Morphologie  der  Missbildungen  des  Menschens  und  der 
Tiere,  léna,  Guslav  Fischer  Verleger,  1907. 
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valeur  de  l'expérimentation  :  «  L'observation  expérimentale,  dit-il, 
n'esl  guère  possible  que  sur  des  embryons  d'animaux  inférieurs, 
tout  au  plus  sur  l'œuf  d'oiseau,  et,  quand  on  réussit  à  produire  des 
malformations  déterminées,  la  question  se  pose  de  savoir  dans  quelle 
mesure  les  résultats  peuvent  être  transférés  à  l'espèce  humaine.  11 
sérail  même  imprudent  d'affirmer  que  les  mêmes  influences  qui, 
dans  une  expérience,  occasionnent  une  malformation  donnée,  doivent 
causer  la  même  malformation  dans  la  nature.  »  Il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'étonner  beaucoup  de  ces  réserves;  mais  ces  perturbations  artifi- 
cielles, produites  à  volonté  avec  une  certaine  constance  et  sans 
s'éloigner  beaucoup  des  conditions  ordinaires  de  la  vie  des  vertébrés 
supérieurs  et  de  l'homme,  ne  prouvent-elles  pas  suffisamment  l'in- 
lluence  possible  sur  l'embryon  humain  de  causes  accidentelles 
semblables  à  celles  qui  ont  été  mises  en  jeu  dans  les  expériences  ? 

En  réalité,  Schwalbe  s'inspire,  dans  ses  hésitations,  d'une  concep- 
tion tout  autre  de  l'origine  des  monstruosités.  Il  lui  paraît  vraisem- 
blable qu'elles  sont  occasionnées  par  un  état  anormal  des  produits 
sexuels,  à  savoir  du  sperme  et  de  l'ovule.  C'est,  comme  on  le  voit,  la 
poile  largement  ouverte  à  l'influence  des  facteurs  internes,  au  rôle 
exclusif  ou  presque  exclusif  des  procréateurs.  Aussi,  logiquement, 
l'auteur  allemand  déclare-t-il  qu'on  pourrait  dater  les  monstruosités 
d'avanl  la  fécondation,  bien  qu'elles  ne  se  manifestent  habituelle- 
ment que  dans  la  toute  première  phase  de  la  grossesse.  Celles  qui 
u'apparaisseni  que  plus  tardivement  ont  existé  auparavant  en  puis- 
sance  chez  l'embryon. 

Mais  n'anticipons  pas  sur  l'étude  critique  qui  va  suivre. et  admettons 
comme  fait  suffisamment  démontre'-  par  l'observation  et  l'expérimen- 
tation (pie  les  ébranlements  plus  ou  moins  violents,  les  secousses  et 
les  contusions,  et.  d'une  façon  générale,  les  traumatismes,  peuvent 
donner  lieu  aux  difformités,  à  condition  toutefois  qu'ils  entrent  en 
jeu  dan-  la  période  initiale  de  la  grossesse. 

J'ai  fait  allusion  plus  haut  aux  causes  locales  propres  ù  l'embryon. 
Les  attitudes  vicieuses  du  foetus  méritent-elles  le  crédit  (pie  quelques 
auteurs  lui  ont  accordé?  <  lette  explication,  avancée  surtout  à  propos  du 
torticolis  et  du  pied  bot,  ne  l'a  guère  été  à  l'égard  du  bec-de-lièvre. 
Cependant  Friedrich  et  Fick  ont  admis  que  la  gueule-de-loup  pou- 
vait  être  occasionnée  par  la  position  défectueuse  de  la  main  du  fœtus. 
Toul  récemment  Draudt  a  rapportéun  casdela  clinique  de Lexer  où 
il  lui  a  semblé  qu'un  bec-de-lièvre  avait  été  causé  parla  pression  de 
l'ongle  de  l'un  des  pouces  du  fœtus  (1). 

Chez  un  enfant  atteint  d'un  bec-de-lièvre  gauche,  il  existait,  sur 
la  lèvre  inférieure,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  fossette 
en  godel  correspondant  exactement  à  l'ongle  du  pouce.  Quand  l'en- 

i    Draudt,  Zur  Genèse  der  Gesichtsspalten    Zeilschr.   f.   Ghir.,    Bd.  LXXX1I, 
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faut  dormait,  il  plaçait  automatiquement  cet  ongle  dans  la  fossette. 
L'auteur  en  conclut  que,  durant  la  vie  intra-utérine,   la  pression  du 

pouce  sur  la  lèvre  supérieure  avait  pu  occasionner  le  bec-de- 
Iièvre  gauche.  La  présence  dune  sorte  de  boulon  implanté  sur  le 
bord  gauche  du  bec-de-lièvre  et  correspondant  à  une  fossette  de 
l'autre  bord  était  l'indice  probable  d'une  désunion.  Dans  un 
autre  cas,  Draudt  aurait  observé  un  petit  pont  de  peau  allant  d'un 
bord  à  l'autre.  Ici  la  désunion  aurait  été  incomplète.  On  trouvera 
sans  doute  l'interprétation  un  peurisquée.  N'est-il  pas  plus  rationnel 
de  voir  dans  ce  dernier  fait  un  exemple  de  fusion  incomplète? 

Les  processus  pathologiques  locaux  ou  généraux  primitifs,  propres 
à  l'embryon,  ont  été  mis  en  cause.  Des  premiers  on  ne  cite  guère  qu'une 
irritation  inflammatoire  atteignant,  on  ne  sait  pourquoi,  les  bour- 
geons en  voie  de  développement.  Cette  théorie,  appliquée  par  Virchow 
aux  malformations  palatines,  ne  compte  guère  de  partisans.  De  pro- 
cessus généraux  évoluant  chez  l'embryon,  indépendamment  de  toute 
influence  des  parents,  on  ne  sait  rien.  Je  dois  cependant  une  mention 
à  une  conception  récente  de  Hoennicke  (1),  appuyée  sur  quarante-six 
expériences  sur  des  lapins. 

Pour  cet  auteur,  le  rachitisme  serait  un  arrêt  de  développement 
de  l'organisme  par  insuffisance  thyroïdienne.  Les  malformations 
étant  de  leur  côté  des  arrêts  de  développement  devraient  être  rappro- 
chées du  rachitisme;  mais,  comme  elles  datent  d'un  moment  où  la 
glande  thyroïde  n'existe  pas  encore,  elles  doivent  être  considérées 
comme  une  sorte  de  rachitisme  préthyroïdien.  Hoennicke  dit  avoir 
provoqué  ce  dernier  en  faisant  ingérer  aux  femelles  pleines  de  la 
thyroïdine,  du  sulfate  d'ammoniaque,  de  l'élher,  d'autres  substances 
encore,  et  surtout  de  l'alcool.  Des  résultats  semblables  ont  été 
obtenus  par  l'accouplement  d'animaux  rachitiques  ou  à  développe- 
ment sexuel  incomplet.  Tantôt  c'était  le  rachitisme  thyroïdien  qui 
apparaissait,  tantôt  le  préthyroïdien.  Avec  celle  nébuleuse  théorie, 
on  est  vraiment  un  peu  loin  de  la  précision  à  laquelle  aspirent  tous 
ceux  qui  s'occupent  de  celle  captivante  question  de  pathogénie. 

Le  rôle  des  interpositions  est  mieux  connu,  mais  encore  assez  mal 
délimité.  Les  cas  de  tumeurs  congénitales  de  la  langue,  publiés  par 
Fernet(2)  et  Lannelongue  (3),  qui  auraient  causé  des  divisions  pala- 
tines, sont  cités  partout.  Lannelongue  a  observé  un  angiome  kystique 
de  la  lèvre  et.  de  la  gencive  au-dessus  d'un  bec-de-lièvre  incom- 
plet (4);  de  Bovis  (5),  un  petit  angiome  sous-nasal  avec  «  une  amorce 

(1)  Hoennicke,  Ueber  experimenlcllerzeu^te  Missbildungen  (79ie  Verskmmlung 
der  Deulscher  Nalurforscher  und  Aerzle  in  Drcsden.  15-21  sept.  1907,  etZentralbl. 
/'.  Chir.,  1007,  n»  43,  p.  1267). 

(2)  Fernet,  Bull,  de  la  Suc.  anat.,  L864,  p.  531. 

(3)  Lannelongue,  Arch.  gén.  de  méd.,  L883,  7«  série,  t.  XI,  p.  389  et  5 19. 
(i)  Lannelongue,  Arch.  çjên.  de  méd.,  L883,  ~r  série,  1.  I.  |>.  397, 

(5)  Du  Bovis,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18  juin  1897,  p.  529. 
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de  bec-de-lièvre.  Une  tumeur  de  la  face  externe  de  la  dure-mère, 
mentionnée  par  A.  Broca,  a  eu  la  même  conséquence:  de  même  une 
ménïngocèle  de  la  base  du  crâne  décrite  par  A.  Exner  (1)  qui  l'aisail 
saillie  à  travers  la  partie  antérieure  d'une  fente  palatine  complète. 
-mis  la  forme  d'un  petit  kyste  ayant  les  dimensions  d'un  œuf  de 
pigeon,  transparent,  réductible,  pédicule.  On  connaît  aussi  les 
cas  de  kystes  de  provenance  diverse  de  Retzius,  Otto,  Wegelin, 
Ilaak.  Habituellement,  en  pareille  circonstance,  la  division  palatine 
était  compliquée  de  bec-de-lièvre. 

Il  n'y  a  pas  longtemps,  Fein  (2  a  attribué  à  l'amygdale  pharyn- 
gienne hypertrophiée  un  rôle  d'interposition  qu'il  dit  démontré 
par  10  observations.  Dan-  3  cas,  l'hypertrophie  était  notable;  sur 
7  sujets,  chez  qui  la  fente  palatine  était  seulement  indiquée.  5, 
presque  tous  des  adultes,  offraient  sur  le  palais  des  restes  de  sub- 
stance adénoïde  au  plus  haut  degré  de  développement.  Dansa  cas, 
l'interposition  pouvait  avoir  été  momentanée.  Pareille  constatation 
sur  un  embryon  des  premiers  mois  serait  seule  démonstrative. 

Zandler  (3)  a  combattu  l'hypothèse  précédente  par  cette  raison 
que,  entre  la  fermeture  complète  du  palais  et  la  première  apparition 
de  tissu  adénoïde,  il  s'écoule  deux  mois  de  la  vie  fœtale. 

C'est  surtout  l'action  des  brides  amniotiques  qui  doit  retenir  l'atten- 
tion. A  la  face,  comme  sur  d'autres  parties  du  corps  de  certainsfœtus 
portant  des  difformités  plus  ou  moins  importantes,  on  observe  de- 
débris  d'amnios  sous  la  forme  de  tubercules,  de  cordes  dont  la  lar- 
geur et  l'épaisseur  sont  très  variables,  ou  de  simples  tractus  d'appa- 
rence cicatricielle.  Parfois  ces  débris  occupent  les  fentes  anormales, 
-échappent  de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  et  sont  insérés  par 
leur  autre  extrémité  suit  surl'ammios  lui-même,  soit  sur  un  point  de 
la  face  ou  du  crâne.  Sur  des  fœtus  anencéphales  et  exencéphales,  on 
les  a  vus  aboutir  aux  méninges  ou  au  cerveau. 

Comme  d'autres  malformations,  par  exemple  les  amputations 
congénitales  et  quelques  difformités  de  la  main  et  du  pied,  sont  mani- 
festement causées  par  des  laides  ammiotiques,  on  en  a  conclu  que 
certaines  malformations  faciales  sont  dues  à  la  même  cause.  L'étude 
des  monstruosités  a  démontré  l'exactitude  de  cette  interprétation 
pour  des  cas  déterminés.  On  verraplus  loin  les  raisons  pour  lesquelles 
la  théorie  dite  amniotique  ou  amniogène  (ces  deux  dénominations 
ne  sont  guère  meilleures  l'une  que  l'autre  ne  saurait  être  géné- 
ralisée. 

L'idée  de  compressions  ou  de  constrictions  -exerçant  suri'embryon 

1    A.  Exni  h,  llull.  de  la  Soi-,  impériale-royale  des  médecins  de  Vienne,  16  nov.  1906. 

('2)  Fein,  Ueberdie  Ursachcn  des  Wolfsraclicns  und  der  hinteren  Gaumenspallen 
Wiener  klin.  Wochenschr..  1899,  n°  ï). 

(3|  Zandlbr,  Zur  Enlwickelungsg-escliiclite  der  Uranoschisma  {Wiener  klin. 
Wochenschr.,  Is90,  n°  "). 
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ou  le  fœtus,  et  agissant  comme  causes  extrinsèques  d'ordre  mécanique 
avait  déjà  été  exprimée  par  Hippoerate.  Elle  a  commencé  à  être  mieux 
précisée  par  J.  Gruveilhier,  qui  considérait  l'utérus  comme  l'agent  de 
ces  compressions.  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  le  premier  attribué 
ce  rôle  aux  membranes  de  l'œuf,  et  particulièrement  à  l'amnios.  Celte 
opinion  s'appuyait  sur  des  constatations  anatomo-pathologiques dont 
le  nombre  s'est  beaucoup  multiplié  depuis  lors;  elle  a  acquis  ainsi 
une  valeur  scientifique  indiscutable. 

En  ce  qui  concerne  les  malformations  faciales,  la  théorie  amniogène 
a  eu  des  fortunes  diverses  suivant  les  auteurs.  Tandis  que  quelques- 
uns  ont  montré  une  tendance  excessive  à  en  généraliser  l'application, 
d'autres,  la  plupart  devrais-je  dire,  ont  fait  à  son  endroit  de  très 
grandes  réserves  et  n'en  ont  reconnu  la  justesse  que  pour  un  petit 
nombre  de  faits. 

Récemment  Havmann  (1)  a  poussé  très  loin  l'étude  de  cette  inté- 
ressante question  ;  ses  recherches  et  ses  conclusions  ont  été  bien 
analysées  et  commentées  par  Schmitz  dans  sa  thèse  inaugurale, 
digne  d'être  mentionnée  (2  . 

Dans  les  premiers  jours  du  développement  embryonnaire,  le 
pro-amnios  se  trouve  normalement  en  contact  avec  le  capuchon 
céphalique,  mais  ce  contact  cesse  complètement  à  partir  du  moment 
où  ce  capuchon  s'infléchit  sur  la  poitrine.  Or  la  région  des  lèvres  est 
celle  qui,  par  suite  de  cette  inflexion,  s'éloigne  le  plus  de  cette  mem- 
brane. Donc,  si  la  constitution  de  l'amnios  se  poursuit  régulièrement, 
celui-ci  ne  peutjouer  aucun  rôle  dans  la  production  d'une  malforma- 
tion faciale,  et  spécialement  d'un  bec-de-lièvre. 

Il  faut  de  toute  nécessité  faire  intervenir  ou  un  traumatisme,  ou 
des  phénomènes  inflammatoires,  ou  un  simple  arrêt  de  développe- 
ment des  membranes. 

L'hypothèse  du  traumatisme  n'a  pas  été  démontrée  péremptoire- 
ment parla  clinique,  les  violence  subies  par  la  femme  enceinte  étant, 
dans  la  plupart  des  observations  invoquées,  postérieures  à  l'époque 
delà  formation  de  la  face.  Dareste  rejette  celle  de  l'inflammation, 
pour  la  raison  que  les  membranes  de  l'œuf  «  ne  reçoivent  pas  de  sang 
ou  ne  possèdent  qu'un  réseau  très  peu  abondant  de  vaisseaux  capil- 
laires ».  Mais  les  in  lia  m  ma  lions  de  l'amnios  ne  sont -elles  pas  admise? 
par  les  accoucheurs  ?  Le-  inflammations  de  la  cornée  font-elles  doute 
pour  personne?  D'autre  part,  ne  doit-on  pas  compter  beaucoup 
avec  les  altérations  des  annexes  de  l'œuf  occasionnées  par  certaines 
lares  des  parents,  surtout  par  la  tare  syphilitique  ?  On  verra  plusloin 

pourquoi  celle  façon  d'envisager  le  rôle  des  membrane-  dans  la  pro- 

(1)  IIaymann,  Amniogenc  und  erblicho  Hasenscharten  irch.  /'.  klin.  Chir., 
Bel.  LXX,  Ileft  A). 

(2)  Schmitz,  Rôle  de  l'hérédité  elde  l'amnios  dans  la  pathogénie  du  bec-de-lièvre, 
Thèse  inauff.,  Paris,  1903-1904,  n°  537. 
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(ludion  de  certaines  malformations  faciales  ou  autres  ne  manque  pas 
de  vraisemblance. 

Pour  Dareste,  l'arrêt  de  développement  de  l'amnios  aurait  une 
influence  prédominante,  sinon  exclusive.  Le  résultat  en  est  l'insuf- 
fisance du  liquide  qu'il  contient  ou  la  formation  de  brides  plus  ou 
moins  larges,  dont  quelques-unes  persistent  ou  laissent  des  traces 
visibles,  tandis  que  d'autres  disparaissent  totalement. 

Dans  la  supposition  d'ailleurs  théorique  de  la  disparition  totale,  les 
partisan-  les  plus  ardents  de  la  théorie  amniogène  ont  pu  trouver  une 
raison  logique  à  la  généralisation  qu'ils  étaient  tentés  d'en  faire. 

Les  conclusions  trè<  sages  de  Haymann  reflètent,  je  le  crois, 
l'opinion  moyenne  à  laquelle  se  sont  arrêtés  le  plus  grand  nombre 
des  anatomo-pathologistes  et  des  chirurgiens.  Elles  sont  en  oppo- 
sition marquée  avec  celles  (pie  Fronhôfer  a  développées  dans  un 
travail  récent  (1). 

En  dehors  de  certains  caractères  anatomiques,  on  n'a  pa-  le  droit 
de  considérer  un  bec-de-lièvre  ou  une  malformation  faciale  quel- 
conque comme  d'origine  amniotique.  Ces  caractère-  sont  : 

1°  Le  siège,  la  forme  et  la  direction  de  la  fente  ou  des  fentes  anor- 
males ; 

2°  L'existence  de  brides  ou  de  débris  facilement  reconnaissables  : 

3°  La  coexistence  de  la  malformation  avec  d'autres  malformations 
de  siège  voisin  ou  éloigné. 

L'expérience  ayant  démontré  que  le  plus  grand  nombre  des  fissures 
labiales  et  palatines  unilatérales  siègent  à  gauche,  certains  auteurs 
se  -ont  demandé  si  une  fissure  siégeant  à  droite  ne  devrait  pas,  avec 
quelque  vraisemblance,  être  rattachée  à  l'origine  amniotique.  Ce! 
argument  manque  évidemment  de  valeur:  mais  il  est  juste  dédire 
que  la  plus  grande  fréquence  des  becs-de-lièvre  à  gauche  est  encore 
inexpliquée. 

Il  y  ,i  des  déductions  infiniment  plus  fondées  à  tirer  de  la  forme 
et  de  la  direction  des  fentes  anormales.  Lue  fissure  génienne,  labiale, 
palatine,  parfaitement  régulière,  correspondant  exactement  par  sa 
situation  à  l'intervalle  de  deux  bourgeons  principaux  ou  secon- 
daires,  éveille  naturellement  l'idée  d'un  -impie  arrêt  de  dévelop- 
pement. Au  contraire,  une  fissure  qui.  dans  toute  son  ('-tendue. 
ou  partiellement,  s'éloigne  de  la  direction  connue  des  intervalles 
ou  des  sillons  intermédiaires  aux  bourgeons,  doit  logiquement 
éveiller  l'idée  d'une  anomalie  d'origine  plus  complexe,  due  vrai- 
semblablement à  une  bride  amniotique.  Pour  les  cas  où  il  n'existe 
plus  trace  de  débris  amniotiques  de  forme  quelconque,  plaque-. 
brides,  excroissances,  cicatrices  des  téguments  voisins,  cette  inter- 
prétation pourrait  paraître  un  peu  théorique  si  elle  ne  s'appuyait 

l  FaoNHÔFER,  Die  Enstehung  der  Lippen-Kiefer-Gaumenspalte  in  Folge  amnio- 
tischer  Adhàsionen  [Arch.  /.  Min.  Chir..  Bd.LII,  1896,  p.  83S-901  . 
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en  réalité  surdes  faits  où  les  fissures  atypiques  étaient  accompagnées 
de  certaines  particularités  suffisamment  caractéristiques.  Sans  en- 
trer dans  le  détail,  je  puis  citer  entre  autres  des  observations  de 
Lannelongue  et  Achard,  de  .1.  Braun,  de  Chavanne,  de  Guéniot,  de 
A.  Broca.  Donc  les  fissures  faciales  irrégulières, à  siège  inaccoutumé  : 
fissures  nasales,  colobomas  des  joues  (fig.  9),  macrostomie  à  direction 
brisée,  peuvent  être,  avec  une  grande  vraisemblance,  rattachées  à  l'ori- 
gine amniotique.  Cependant 
on  ne  saurait  accepter  sans 
réserve  une  interprétation 
aussi  absolue  pour  tous  les 
cas  où  il  est  impossible 
de  reconnaître  la  moindre 
trace  d'un  débris  amnio- 
tique ou  d'un  aspect  cica- 
triciel dans  la  fissure  ou 
dans  ses  environs.  Cette 
réserve,  formulée  nette- 
ment par  Haymann,  s'im- 
pose surtout  lorsque  les 
lésions  sont  bilatérales  el 
d'une  symétrie  parfaite, 
qu'il  s'agisse  d'un  bec-de- 
lièvre  double  ou  d'un  colo- 
boma  facial  double.  En  pa- 
reille circonstance,  je  crois 

qu'il    vaut     mieux    avouer  „. 
1  ri 

franchement  que  la  cause 
et  le  mécanisme  delà  lésion 
nous  échappent  encore. 

Parfois  la  déviation  de  toute  une  moitié  ou  d'une  partie  plus 
limitée  de  la  l'ace  révèle  les  effets  d'un  tiraillemenl  qui  a  porte-  prin- 
cipalement sur  le  lobule  médian  d'un  bec-de-lièvre  (Fronhôfer),  ou 
sur  la  narine.  Kirmisson  a  vu  celle  dernière  étalée  cl  remontée  jus- 
qu'à la  paupière  supérieure  (1). 

C'esl  surtout  la  coïncidence  d'une  malformation  faciale  avec 
d'autres  malformations  de  siège  voisin  ou  éloigné  qui  a  été  invoquée 
comme  favorable  à  la  théorie  amniogène.  Il  faudrait  d'abord  que 
cette  théorie  amniogène  fût  applicable  à  ces  autres  irrégularités 
de  développement.  Or  il  n'en  esl  rien.  <  '.elles-là  seules  eu  relèvent 
nettement  où  certaines  particularités  ne  peuvent  laisser  place  au 
doute,  soil  qu'on  ail  constaté  sur  l'enfant  des  brides,  de-  débris 
d'amnios,    des   dépressions    cicatricielles,   «les    excroissances,    soit 


0.  — Caloboma  l'acial  du  côté  gauche  ;  ru- 
diment de  bec-de-lièvre  commissural  du  côte 
droit  (  Kirmisson), 


;  r,  Kirmisson,  Maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale,  fig.  16. 
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que  la  malformation  elle-même  éveille  l'idée  d'une  compression  on 
d'une  constriction  circulaire  (amputations  congénitales,  malforma- 
tions des  extrémités).  11  ne  peut  suffire  qu'on  ait  vu  dans  certains 
de  ces  cas  la  bride  qui  étranglait,  pour  qu'on  doive  forcément  invo- 
quer le  même  mécanisme  dans  ceux  où  l'on  ne  trouve  aucune  dispo- 
sa ion  anormale. 

Sur  le  terrain  des  difformités  faciales,  certaines  de  ces  coïnci- 
dences sont  intéressantes  à  interpréter  :assez  fréquemment,  on  observe 
des  malformations  des  paupières,  des  yeux,  des  oreilles  A.  lîroca, 
Fronhôfer,  Knox,  Danziger  (I)  .  A.  lîroca  a  constaté  une  macrostomie 
en  partie  atypique  compliquée  de  fissure  palpébrale.  S'il  existe 
simplement  des  sillon-  ou  «les  cicatrices  se  dirigeant  vers  les  angles 
externe  ou  interne  de  l'œil,  l'origine  amniogène  est  encore  très 
vraisemblable.  Knox  a  vu,«  avec  un  bec-de-lièvre  droit,  insignifiant, 
coexisterune  bride  cicatricielle  unissant  la  paupière  supérieure  droite 
à  la  région  temporale,  et  une  autre  bride  unissant  les  deux  paupières 
et  adhérente  aussi  à  la  partie  interne  de  la  cornée  (2)  ». 

L'interprétation  des  excroissances  qu'on  trouve  quelquefois  sur  les 
bords  des  fentes  ou  à  quelque  dislance,  par  exemple  au  voisinage  de 
l'oreille,  n'est  pas  facile.  Je  ne  pense  pas  qu'on  soit  toujours  auto- 
risé à  y  voir  des  débris  d'amnios,  et,  pour  ce  qui  concerne  les 
excroissances  para-auriculaires,  je  crois  volontiers  avec  Haymann  qu'il 
faut  considérer  ces  appendices  «  connue  des  parties  isolées  «les  dif- 
férentes proéminences  de  l'oreille,  et  surtout  du  tragus  et  du  lobule  ». 

De  cet  exposé,  <>n  peut  coin  hue  qu'un  certain  nombre  de  malfor- 
mations crâniennes  ou  faciales  sont  d'origine  amniogène,  comme  un 
certain  nombre  d'autres  malformations  de  sièges  différents.  Le 
plus  grand  nombre  doivent  être  occasionnées  par  un  arrêt  de  déve- 
loppement de  cause  locale  et  intrinsèque,  ou  de  cause  générale  et 
extrinsèque.  On  a  vu  dans  quelle  ignorance  on  est  des  influences 
locales  autres  que  les  acl  ions  mécaniques  sur  lesquelles  je  viens  d'in- 
sister. Puisque  celles-ci  n'expliquent  pas  tout,  il  faut  chercher  ailleurs. 

Il  faut  chercher  dans  les  influences  émanant  des  générateurs  cl 
;i ussi  dans  ['hérédité proprement  dite. 

Les  influences  émanant  des  générateurs  sont  multiples.  On  admet 
un  peu  vaguement  que  tout  mauvais  ('-lai  de  la  santé,  toute  maladie 
générale  dyscrasique  ou  constitutionnelle  existant  chez  eux  au 
moment  de  la  conception  ou  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  toute 
infection  (3),  toute  intoxication  peut  donner  lieu  ;'i  une  perturbation 
dans  le  développement  embryonnaire.  La  tuberculose,  l'impaludisme, 

li  Danziger,  Die  Missbildungcn  des  Gaunicns  und  ihr  Zusammcnlian;;  mit  Xasc, 
Auge  und  Ohr,  Wïesbaden,   1900,   Her^mann,  édit.,  et  Zenlralbl.  /'.    Chir.,   1900. 
p.  571. 
'2     SCHMITZ,    loC.    Cit.,  p.    58. 

(3)  Voy.  Cii.ky  cl  Chariun,   De  l'action  nuisible  des  toxines  microbiennes  sur  la 
lion  et  de  leur  influence  tératogène  (Arcli.  de  phys.,  1893,  I89J,  1893  et  189G). 
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le  tabagisme,  le  saturnisme,  l'alcoolisme,  la  syphilis,  ont  été  spécia- 
lement mis  en  cause  et  certainement  avec  raison,  mais,  sauf  pour  ces 
deux  dernières  tares,  quand  on  essaye  de  préciser,  on  se  trouve  en 
face  de  questions  insolubles  ou  difficiles  à  trancher. 

'L'influence  du  système  nerveux,  prédominante  jadis,  est  passée  au 
dernier  plan.  On  doit  la  comprendre  de  deux  façons  :  au  point  de  vue 
des  impressions  psychiques  ou  morales  et  des  états  pathologiques 
des  centres.  Dans  une  certaine  mesure,  il  me  semble  qu'il  faut 
compter  avec  elle.  Sans  doute,  à  partir  du  quarantième  jour  du 
développement  embryonnaire,  une  violente  secousse  morale  ne  peut 
en  rien  agir  sur  des  organes  ou  des  régions  déjà  constituées  ;  mais, 
pendant  la  période  initiale  de  la  grossesse,  il  n'est  pas  démontré  que 
cette  influence  soit  absolument  négligeable,  si  mystérieuse  qu'elle 
puisse  être.  Bien  entendu,  il  ne  doit  pas  être  question  ici  de  ces  faits 
qui  relèvent  de  la  superstition  plus  que  de  l'observation  et  dans  les- 
quels l'imagination,  dégagée  de  toute  notion  scientifique,  entre  seule 
en  jeu.  Je  veux  parler  seulement  des  cas  où  la  femme  enceinte  subit 
une  1res  vive  commotion  ou  une  série  de  commotions  morales, 
capables  de  porter  atteinte  à  l'équilibre  de  son  système  nerveux. 

Quant  à  l'influence  des  états  pathologiques  des  centres  nerveux, 
quelque  vraisemblable  qu'elle  ait  paru  à  certains  observateurs,  je  ne 
sache  pas  qu'elle  ait  reçu  jusqu'ici  une  démonstration  irréfutable. 
On  a  mis  un  soin  particulier  à  prouver  le  rôle  pernicieux  de  l'al- 
coolisme et  de  la  syphilis.  Ici  nous  rentrons  dans  le  domaine  de- 
faits  précis. 

L'alcoolisme  et  la  syphilis  sont  des  tares  profondes,  dont  les  effets 
se  font  sentir  sur  la  progéniture  de  ceux  qui  en  sont  atteints,  soi! 
indirectement,  en  donnant  lieu  aux  divers  stigmates  de  dégéné- 
rescence el  aux  maladies  de  dégénérescence  classiques  aujourd'hui, 
soit  directement,  c'est-à-dire  en  déterminant  des  accidents  similaires 
.'i  ceux  qu'ont  présentés  ou  qu'auraient  pu  présenter  les  procréa- 
teurs. Or,  parmi  ces  stigmates  de  dégénérescence,  parmi  ces  lésions 
ou  maladies  de  dégénérescence,  on  n'hésite  plus  guère  à  faire  figurer 

les   malformations  en  général,   celles  du   crâi I   de  la   face   en 

particulier. 

Avant  de  faire  le  dépari  cuire  ces  deux  influences,  une  question 
préjudicielle  se  pose  :  indépendamment  des  malformations  par 
causes  locales  tangibles  ou  très  vraisemblables  et  par  causes  internes 
indirectes,  existe-t-il  des  arrêts  de  développement  purs  et  simples, 
sans  corrélation  avec  une  lésion  locale  intrinsèque  ou  extrinsèque 
au  fœtus,  ou  avec  une  tare  quelconque  des  procréateurs?  Le  nombre 
assez  considérable  de  cas  où  les  malformations  s'observenl  sûr  des 
«•niants  de  belle  venue,  nés  de  parents  sains  de  corps  et  d'esprit,  rend 
celle  hypothèse  plausible;  mais,  maintenant  que  la  transmission 
des  tares  à  la  seconde  génération,  et   même  aux  générations  plus 
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éloignées,  avec  sauf  par-dessus  une  ou  plusieurs  générations  et  in- 
termittences dans  la  transmission,  idée  d'ailleurs  très  ancienne, 
retrouve  du  crédit  parmi  les  cliniciens,  peut-on  se  flatter  d'avoir 
en  mains  tous  les  éléments  nécessaires  pour  la  solution  de  ce 
problème  compliqué?  Le  plu>  sage  est  <le  ne  pas  conclure  dune 
façon  trop  absolue,  dans  le  sens  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  mal- 
formation essentielle.  L'absolutisme  serait  d'autant  plus  hasardeux 
qu'en  réalité  beaucoup  d'enfants,  même  de  ceux  qui  ne  portent 
qu'une  seule  malformation  (fissure  labio-palatine,  par  exemple), 
naissent  et  restent  très  chétifs.  Ce  sont  des  dégénérés  dans  leur 
ensemble,  sans  compter  le  stigmate  plus  ou  moins  accusé  constitué 
par  la  malformation. 

L'influence  de  V alcoolisme,  supposée  ou  démontrée  cliniquement 
aux  yeux  de  beaucoup  d'observateurs,  a  trouvé  un  nouvel  appui  dans 
les  expériences  de  Hœnnicke,  rappelées  plus  haut,  et  dans  un  travail 
important  d'Orchansky  (1).  On  peut  l'admettre  définitivement  sans 
plus  longue  discussion.  Celle  de  la  syphilis  semble  actuellement  aussi 
certaine,  tant  sont  nombreux  les  faits  qui  plaident  en  sa  faveur. 
Déjà  soupçonnée  pour  les  malformations  quelconques,  puis  affirmée 
nettement  par  Lannelongue,  T.  R.  Baron,  Brown,  assez  nettement 
par  Kirmisson  2),  A.  Broca,  pour  les  malformations  labiales,  et  par 
conséquent  pour  les  palatines,  elle  a  été  mise  en  lumière  d'une 
façon  vraiment  convaincante  par  Alfred  Fournier  3  et  Edmond 
Fournier  (4). 

I>éjà  Kirmisson  avait  été  frappé  de  ce  fait  que  des  accident-  de 
syphilis  congénitale  existaient  souvent  chez  des  enfants  atteints  de 
bec-de-lièvre.  Sur  23  de  ces  derniers,  8  offraient  des  lésions  caracté- 
ristiques. A.  Fournier.  qui  depuis  longtemps  avait  des  soupçons 
relativement  à  l'origine  syphilitique  des  dystrophies,  a  réuni 
2i7  observations  révélant  la  coïncidence  (U^  deux  ordres  de  lésions. 
Sur  ces  2i7  cas,  il  ya  19  malformations  crâniennes,  soit  7,69p.  100, 
et  31  malformations  du  voile  palatin,  soit  12,55  p.  100.  A  la  poli- 
clinique de  l'hôpital  Saint-Louis,  Edmond  Fournier  a  relevé  75  dys- 
trophies crâniennes,  soit  32  p.  loo  sur  l'ensemble  des  dystrophies. 
et  19  malformations  du  voile  palatin,  soit  21  p.  100.  En  fusionnant 
es  chiures  des  deux  statistiques,  on  obtient  20  p.  100  pour  les  dys- 
trophies crâniennes.  17  p.  100  pour  les  malformations  du  voile. 
Edmond  Fournier  a  ajouté  aux  16  observations  déjà  publiées  de  bec- 
de-lièvre  1 1  cas  inédits,  ce  qui  fait  un  total  de  27  cas. 

Il  Obchawsky,  Ktude  sur  l'hérédité  normale  et  morbide  Mèm.  de  l'Académie 
des  Sciences  de  Saint-Pétersbourg.  VIIe  série,  t.  XIII,  n°  9j. 

(2)  Kirmisson,  Maladies  chirurg.  d'origine  congénitale,  p.  107. 

(3)  Alfred  Fodbmrr,  L'hérédité  syphilitique,  Paris,  1891. 

lii  Edmond  Fournibr,  Stigmates  dystrophiques  de  l'hérédo-syphilis,  Thèse  inauçj  , 
Paris.  1897-1S98,  n°  391.  —  In.,  Recherches  et  diagnostic  de  l'hérédo-syphilis 
tardive.  1907. 
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Par  des  chiffres  aussi  probants,  l'influence  de  la  lare  syphilitique 
chez  les  procréateurs  est  suffisamment  démontrée  :  mais  cette  in- 
fluence est-elle  spécifique?  La  syphilis  agit-elle  en  tant  que  syphilis 
ou  comme  cause  générale  de  déchéance  organique  ?  Je  ne  saurais 
mieux  faire  que  d'emprunter  à  Edmond  Fournier  ses  sages  conclu- 
sions. Si  aucune  de  ces  dystrophies  n'est  pathognomonique  de 
rhérédité  syphilitique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  certaines  sont 
réalisées  par  elle  d'une  façon  plus  particulière  et  presque  exclu- 
sive. » 

Telles  sont  certaines  malformations  du  crâne  (crâne  naliforme) 
et  des  dents  (dents  d'Hutchinson).  Et  plus  loin  :  «  Sans  avoir  de 
dystrophies  qui  lui  soient  propres,  elle  (la  syphilis)  est  cependant 
dystrophique  à  sa  manière  et  sous  une  modalité  qui  n'est  pas  toujours 
celle  d'autres  hérédités  infectieuses  »  (Edmond  Fournier). 

Des  publications  récentes  tendent  à  faire  admettre  que  celle 
influence  pernicieuse  de  la  syphilis  ne  s'arrête  pas  à  la  première 
génération.  Elle  s'étendrait  jusqu'à  la  seconde  génération,  soit 
sous  la  forme  d'accidents  virulents  portant  le  cachet  de  la  maladie, 
soil  sous  la  forme  de  dystrophies  diverses  représentant  des  acci- 
dents de  para-hérédo- syphilis.  Affirmée  en  1891  par  A.  Fournier, 
celle  conception  encore  plus  large  du  rôle  de  la  syphilis  a 
été  défendue  chaleureusement  par  Barthélémy  i  L),  Edmond  Four- 
nier cl),  Jullien  (3),  et,  avec  certaines  réserves,  par  Zarnowsky, 
Finger  (4),  Ogilvie  (5).  Ne  pouvant  entrer  dans  le  détail  de  celte 
question,  qui  m'éloignerait  trop  de  mon  sujet,  je  me  borne  à  dire 
que,  sauf  le  crâne  asymétrique,  les  malformations  crâniennes  et 
faciales  ne  figurent  pas  parmi  les  dystrophies  les  plus  fréquentes 
de  la  syphilis  de  seconde  génération.  Sur  les  116  observations 
d'Edmoud  Fournier,  je  n'ai  relevé  que  '2  cas  de  bec-de-lièvre,  dont 
1  coïncidant  avec  l'absence  de  la  luette.  Ici  pas  plus  que  chez  les 
hérédo-syphililiques  de  première  génération,  la  syphilis  n'exerce 
une  influence  absolument  spécifique.  ••  Les  descendants  des  hérédo 
syphilitiques  son!  de-  sujets  fragiles,  des  débiles.  La  syphilis  n'esl 
pas  seule  à  r\-rc\-  celle  déchéance,  mais  elle  en  esl  un  facteur  très 
importanl  (  Barthélémy).  » 

La  notion  de  Vhérédité  des  malformations  en  général,  cl  du  bec- 
de-lièvre  en  particulier,  esl  devenue  toul  à  l'ail  classique.  Les  opi- 
nions ne  varient  guère  que  sur  la  proportion  des  cas  où  elle  doit 
être  admise.  Houston,  Demarquay,  Roux,  Rennert,  Lannelongue, 
Passavant,  Fritsche,  Volkmann,  l'on!  établie  sur  des  bases  ferme-. 

l)  Congrès  internai,  de  mëd.  de  1900,  section  de  Dermatologie,  p.  303-370. 
(2    Edmond  Fournier,  Hérédo-syphilis  de  seconde  génération,  Paris,  1905. 
(3)  L.  Joli  un.  Hérédo-syphilis.  Descendance  des  liérédo-syphilitiques,  Paris,  1901. 
il    Congrès  internat,  de  méd.  de  1900,  loc.  cit. 

(b)  Ogilvie,  Brilish  med.  Journ.  of  Dermatology,  189",  p.  3*1,  cl  1901,  p.  221. 
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Les  statistiques  récentes  de  Bcin  (1),  de  Haymann  et  de  Haug  (2) 
fournissent  sur  ce  point  des  documents  d'une  grande  valeur. 

L'hérédité  se  manifeste  de  plusieurs  façons.  Dons  une  première 
série  <le  faits,  les  parents  sont  indemnes  de  toute  difformité,  mais 
plusieurs  de  leurs  enfants  portent  une  malformation.  Si  nous  nous 
tenons  sur  le  terrain  du  bec-de-lièvre,  ce  cas  est  loin  d'être  rare. 
Dans  le  travail  très  consciencieux  qui  vient  d'être  signalé.  Bein, 
assistant  de  la  clinique  du  professeur  Girard,  alors  à  Berne,  a  réuni 
les  observations  de  Passavant.  Fritsche,  Hermann,  Eigenbrodt,  aux 
siennes  propres.  Il  estarrivé  ainsi  aune  proportion  de  19  à  20  p.  100 
pour  les  cas  où  l'hérédité  semble  avoir  une  part  certaine  ou  vrai- 
semblable. On  en  compte  9  sur  les  52  de  sa  statistique  personnelle. 
Il  ne  manque  pas  de  rappeler  la  célèbre  observation  de  Passavant, 
qui  avait  relevé  7  becs-de-lièvre  ou  gueules-de-loup  sur  une  famille 
de  :2  i  personnes.  Un  des  opérés  de  Bein  avait  en  même  temps  des 
li-lules  à  la  lèvre  inférieure. 

Haymann,  après  avoir  examiné  17  groupes  de  frères  et  de  sœurs, 
conclut  ainsi  :  il  est  fréquent  de  voir  dans  la  même  famille  des  frères 
et  des  sœurs  présenter  des  becs-de-lièvre.  D'après  les  tableaux 
annexés  à  son  mémoire,  lesquels  réunissent  respectivement  1857  et 
244  cas.  cette  fréquence  se  traduirait  par  les  proportions  de  8  el  de 
24  p.  100.  L'écart  de  ces  deux  chiffres  lient,  dit-il,  à  ce  que  les  faits 
du  second  tableau  ont  été  mieux  étudiés  que  ceux  du  premier. 
Certains  des  enfants  d'un  même  goupe  peuvent  ne  présenter  qu'une 
cicatrice  indiquant  un  bec-de-lièvre  guéri,  tandis  que,  chez  d'autres, 
la  lésion  est  plus  accentuée  ou  compliquée  de  fente  palatine. 

Recherche-t-il  l'hérédité  dans  deux  générations  successive-. 
Haymann  constate  que  l'influence  paternelle,  contestée  par  quelques 
auteurs,  est  représentée  par 30  cas:  l'influence  maternelle,  par  25  cas, 
>ur  les  55  qu'il  a  analysés.  L'opinion  la  plus  répandue  est  que  cette 
dernière  est  prédominante.  La  transmission  esl  plutôt  homosexuelle. 

La  malformation  a  de  la  tendance  à  s'aggraver  en  passant  des 
parents  aux  enfants. 

En  recherchant  le  bec-de-lièvre  chez  les  ascendants  et  les  colla- 
téraux,  Haymann  a  pu  constituer  des  arbres  généalogiques  très 
instructifs.  «  Ils  montrent  que,  dans  quelques  familles,  la  tendance 
aux  fissures  labio-maxillo-palatines  persiste  pendant  trois  et  quatre 
générations.  Ils  montrent  aussi  que  celle  hérédité  n'atteint  presque 
constamment  que  quelques-uns  des  descendants  directs.  Néanmoins, 
la  tendance  à  la  malformation  ne  disparait  pas,  car.  même  après  deux 
générations  sans  difformité,  le  bec-de-lièvre  peut  reparaître  chez  les 
arrière-petits-fils  (Schmitz).  » 

(1)  Bein,  Zweiundfiïnfzig  Faite  von  Hasenscharten,  Inauçf.  Diss.,  Bern,  lsb6. 
G.  Haug,  Beitrag  zur  Stalislik  dcr  Hasenscharten,  auf  Grund  von  555  Fàllen 
der  v.  Bruns'schen  Klinik    Beitr.  ziw  klin.  Chir.,  Bd.  XLIY,  p.  254j. 
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Il  faut  tenir  compte,dansles  arbres  généalogiques, des  malformations 

concomitantes  :  mais,  en  somme,  elles  ne  sont  pas  fréquentes  dans 
les  familles  à  bec-de-lièvre  (Haymann).  Dans  une  statistique  très 
importante  par  le  nombre  des  faits  analysés,  Haug  en  mentionne 
20  cas,  soit  3,6  p.  100  sur  l'ensemble,  et  certaines  lésions  sont  très 
banales  :  angiomes,  phimosis,  kyste  du  cordon,  hernies  inguinales 
et  ombilicales. 

Cette  statistique  résume  la  pratique  de  Bruns  et  de  ses  assistants 
pendant  quarante  et  un  ans.  En  1880,  Mûller  avait  rapporté  270  cas 
de  bec-de-lièvre  de  la  clinique  de  Bruns.  Haug  fait  connaître  les 
285  cas  enregistrés  de  1886  à  1904  inclusivement,  ce  qui  constitue 
un  total  respectable  de  555  cas.  Or,  sur  ce  nombre,  l'hérédité 
directe,  collatérale,  proche  ou  éloignée,  est  notée  dans  63  cas,  soit 
11,35  p.  100. 

La  malformation  a  été  transmise  par  le  père  3  fois  :  par  la  mère, 
5  fois  :  par  la  mère  et  la  grand'mère,  1  fois.  L'hérédité  a  été  collaté- 
rale 14  fois.  Enfin  32  fois  2  enfants  des  mêmes  parents  ont  été 
atteints,  1  fois  3  enfants,  1  fois  4  enfants.  L'auteur  rapporte  encore 
2  cas  de  fente  labiale  médiane,  3  cas  de  fente  du  visage. 

Donc,  dans  un  sixième  des  cas,  l'hérédité  a  été  directe  :  dans  un  quart 
environ,  elle  a  été  collatérale,  et,  dans  la  moitié,  l'influence  héréditaire 
s'est  traduite  par  la  multiplicité  delà  difformité  chez  les  enfants  d'un 
même  ménage. 

Ainsi  voilà  plusieurs  statistiques  qui  donnent  pour  l'hérédité  plus 
ou  moins  proche  des  proportions  de  19,20,  de  8,24  et  de  11,35p.  100. 
Tous  les  faits  qu'elles  comprennent  n'ont  pas  dû  être  observés  avec  la 
même  rigueur  :  mais,  comme  elles  portent  sur  des  centaines  decas,  il 
est  bien  permis  d'en  tirer  une  conclusion.  Parleur  fusion,  on  arrive 
au  chiffre  moyen  de  16,50  p.  100  environ,  soit  à  peu  près  exactement 
un  sixième  ;  c'est  la  proportion  que  fournissent  les  555  cas  de  la 
clinique  de  Bruns.  On  peut  l'adopter,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
sans  beaucoup  de  chances  de  se  tromper. 

Les  auteurs  des  statistiques  que  je  viens  d'analyser  n'ont  pas 
recherché  parallèlement  l'influence  des  lares  chez  les  parents.  Il  ne 
se  sont  pas  non  plus  occupés  de  celle  de  la  consanguinité,  qui,  aux 
yeux  de  certains  praticiens,  doit  jouer  un  certain  rôle.  Question 
d'ailleurs  extraordinairement  complexe  cl  sur  laquelle  il  est  difficile 
de  se  faire  une  opinion  absolument  ferme,  tant  sont  variables  les 
résultats  de  l'observation  et  de;  l'expérimentation.  Les  nombreuses 
controverses  auxquelles  elle  a  donné  lieu  et  qui  ont  été  exposées 
d'une  manière  intéressante  par  Lacassagnc  (1)  ont  abouti  à  une 
opinion  moyenne,  qui  peut  se  résumer  de  la  manière  suivante  : 

Envisagée  d'une  façon  générale  et  en  elle-même,  la  consanguinité, 

(1)  Larass.u;m:,  art.  Consanglinitiî,  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  ir''  série, 
t.  XIX,  p.  032  et  712. 
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même  très  proche,  peut  n'avoir  aucun  inconvénient,  s'il  n'existe  pas 
chez  les  ascendants  des  deux  côtés  une  tare  commune  bien  caracté- 
risée. S'  celte  lare  existe,  la  consanguinité  en  accentue  le  danger. 

Si  Ton  transporte  cette  conclusion  générale  sur  le  terrain  des  vices 
de  conformation,  son  second  terme  offre  une  réponse  facile  au 
médecin  consulté  sur  les  risques  d'une  union  entre  deux  sujets 
parents  à  un  degré  très  rapproché  ou  assez  rapproché,  du  troisième 
au  sixième  degré  environ.  Du  moment  que  l'hérédité  des  malfor- 
mations faciales  est  démontrée  pour  une  proportion  importante  de 
cas,  la  consanguinité  ne  peut  qu'exagérer  les  risques  de  Vhérédité. 
Ce  sont  deux  chances  défavorables  qui  s'ajoutent  l'une  à  l'autre, 
deux  périls  qui  s'augmentent  réciproquement. 

Les  mariages  consanguins  entre  membres  d'une  famille  où  il  y  a 
eu  plus  d'une  malformation  sur  des  sujets  de  parent»''  rapprochée 
doivent  donc  être  rigoureusement  proscrits. 

C'est  que,  en  effet,  il  semble  démontré  que  le  bec-de-lièvre  et 
toutes  les  malformations  faciales  peuvent  se  transmettre  en  tant 
que  difformité  et  indépendamment  de  toute  tare  chez  les  parents. 
Si.  dans  une  famille  où  les  cas  sont  nombreux,  il  en  a  existé  une  au 
début  de  la  série,  il  peut  devenir  absolument  impossible  de  la 
reconnaître  chez  les  héritiers.  On  dirait  qu'alors  elle  s'est  éteinte 
graduellement  ou.  en  quelque  sorte,  individualisée  d'une  façon  si 
étroite  dans  une  malformation  déterminée  qu'elle  ne  peut  plus  être 
admise  que  théoriquement  à  titre  de  transmission  à  plusieurs 
générations  succe->i\ "es. 

Les  considérations  générales  qui  viennent  d'être  exposées  per- 
mettront de  mieux  comprendre  ce  qui  va  suivre.  Les  malformations 
crâniennes  et  faciales  peuvent  cire  partagées  en  trois  catégories 
principales  :  1"  les  mal  formulions  du  squelette)  2°  les  tumeurs  déve- 
loppées sur  le  trajet  des  fentes  embryonnaires  :  3°  les  malformations 
par  défaut  de  soudure  des  bourgeons  de  la  face. 


I.  -  MALFORMATIONS  DU  SQUELETTE  DU  CRANE 
ET  DE  LA  FACE. 

Plusieurs  de  ces  malformations  appartiennent  aux  monstruosités 
proprement  dites  el  n'offrent  aucun  intérêt  pratique.  L'absence  des 
os  du  crâne,  chez  les  foetus  anencéphales  ou  exencéphales,  leur 
défaut  de  soudure  ou  leur  usure  dans  l'hydrencéphalie,  la  méningo- 
cèle  el  l'encéphalocèle,  la  cyclocéphalie,  la  microcéphalie  par  sou- 
dure prématurée  <>u  par  développement  insuffisant  des  centres  ner- 
veux, les  formes  bizarres  du  crâne  entier  parfois  en  corrélation  avec 
d'autres  vices  de  conformation  de  la   face,  ne  sont  guère  que  des 
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laits  tératologiques  qui  seraient  déplacés  dans  un  chapitre  de  patho- 
logie chirurgicale  (1). 

Les  malformations  du  squelette  du  nez  (absence,  atrophie,  dévia- 
tions), celles  des  maxillaires  accompagnées  ou  non  de  tératomes 
(épignathies,  hypognathies,  prognathisme)  seront  exposées  ailleurs. 
Il  n'y  a  lieu  de  signaler  ici  que  certaines  difformités  crâniennes  et 
faciales  congénitales  sans  doute,  mais  dune  façon  spéciale,  en  tant 
qu'elles  sont  plutôt  l'expression  d'une  tare  héréditaire  que  d'un 
trouble  de  développement  essentiel.  La  tare  qui  les  détermine  serait 
sans  hésiter,  d'après  Alfred  et  Edmond  Fournier,  l'hérédo-syphilis. 
Elles  offrent  quelque  intérêt  pour  le  praticien,  à  litre  de  stigmates 
coexistant  avec  des  lésions  caractéristiques,  ou  d'indices  assez  précis 
pour  que  l'attention  du  médecin  soit  mise  en  éveil  sur  la  possibi- 
lité d'accidents  ultérieurs  de  nature  nettement  spécifique.  Ces  dif- 
formités crâniennes  sont  de  plusieurs  sortes  : 

1°  Front  olympien,  large,  haut,  surplombant  la  face,  exagéré  dans 
son  ensemble  ; 

2"  Bosselures  latérales  du  crâne,  symétriques  ou  non,  siégeant  sur 
le  frontal  ou  sur  les  pariétaux,  accompagnées  d'un  élargissement 
transversal  plus  ou  moins  accusé.  L'élévation  des  bosselures  parié- 
tales de  chaque  côté,  au-dessus  de  la  suture  sagittale,  justifie  la  déno- 
mination pittoresque  de  crâne  natiforme  appliquée  par  A.  Fournier 
à  ces  cas  : 

3°  Front  en  carène  :  une  saillie  verticale  médiane  sépare  plus  ou 
moins  régulièrement  le  front  en  deux  moitiés  fuyantes. 

L'asymétrie  crânienne  et  faciale,  coïncidant  avec  ces  déformations, 
ou  indépendante,  l'acrocéphalie  (tête  en  pointe),  la  dolichocéphalie,  la 
microcéphalie  relèveraient  aussi  de  l'influence  hérédo-syphilitique. 

Deux  cas  de  saillie  extrêmement  prononcée  <lu  frontal,  au-dessus 
de  l'arcade  orbitaire  el  delà  région  sourcilière,  due  au  développe- 
ment anormal  du  sinus  frontal  gauche,  c muniqués  par  Potherat  ri 

à  la  Société  de  chirurgie,  peuvent  être  rattachés  aux  malformations 
congénitales  du  squelette  crânien.  11  en  est  de  même  d'une  perfora- 
tion anormale  du  crâne  observée  par  Denis  (3),  qui  différerait  de 
certains  autres  cas  étudiés  jadis  par  Parrol  (4)  cl  quelques  autres 
auteurs. 

De  ces  perforations,  les  unes  seraient  en  corrélation  avec  une  encé- 
phalocèle,  les  autres  représenteraient  un  trou  du  pariétal  anormale- 

(1)  Lannelongue,  Affections  congénitales,  crâne  en  dôme  et  brachycéphalie 
exagérée,  sur  un  sujet  atteint  de  bec-de-lièvre  double  compliqué,  Paris,  1891,  p.  822. 

(2)  Potiihhat,  Malformation  du  frontal  unilatérale  (Hull.  de  la  Suc.  de  chir., 
1S99,  p.  753). 

(3)  Denis,  htude  sur  un  cas  anormal  de  perforation  crânienne  congénitale, 
Thèse  de  doctoral.,  Paris,  1899-1900,  iv>  G53. 

ii  Parrot,  Les  perforations  crâniennes  spontanées  chez  les  enfants  du  premier 
âge  [lier,  de  méd.  et  de  dur.,  1879,  t.  III.  p.  769), 
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mont  agrandi;  un  troisième  groupe  devrait  être  interprété  dans  le 
sens  d'un  arrêt  de  développement  ou  d'un  trouble  mal  défini  de 
l'ostéogenèse. 

II.  —  TUMEURS  DÉVELOPPÉES  SUR  LE  TRAJET 
DES  FENTES  EMBRYONNAIRES.  . 

De  ce  nombre  sont  les  kystes  dermoïdes  et  mucoïdes,  les  tumeurs 
solides  :  fibro-chondromes,  fîbro-lipomes,  fumeurs  dermoïdes,  lipomes: 
les  lumeurs  vasculaires  :  hémangiomes,  lymphangiomes. 

I.  KYSTES  DERMOÏDES   ET  MUCOÏDES. 

Lannelongue  divise  en  trois  groupes  la  grande  classe  des  kystes  et 
des  tumeurs  mixtes  d'origine  congénitale.  Le  premier  groupe  com- 
prend les  cavités  kystiques  simples,  à  paroi  dermoïde  ;  le  second,  les 
kystes  doués  des  caractères  de  celte  première  catégorie  et  contenant 
en  outre  des  tissus  plu-  ou  moins  variés  en  masses  informes  :  le  troi- 
sième, les  kystes  à  contenu  complexe,  où  des  parties  fœtales  plus  ou 
moins  parfaitement  formées  se  mollirent  en  toute  évidence.  Les 
lumeurs  kystiques  du  crâne  et  de  la  face  appartiennent  toutes,  ou 
peu  s'en  faut,  à  la  première  variété.  Il  n'y  a  guère  d'exceptions  à 
signaler  que  les  cas  de  Rizet  (kyste  du  sourcil  à  deux  loges)  et  de 
Barnes  (kyste  de  la  tête  du  sourcil  à  deux  loges  t.  Habituellement  la 
poche  est  uniloculaire. 

Au  point  de  vue  du  siège,  il-  se  partagent  en  kystes  développés 
dans  le  territoire  de  l'arc  postérieur  des  vertèbres  crâniennes,  c'est-à- 
dire  dans  le  territoire  des  pallie-  osseuses  constitutives  de  la  voûte 
crânienne,  et  en  kystes  développés  dans  les  arc-  viscéraux  des 
mêmes  vertèbres  ;  ceux-ci  prennent  naissance  dans  les  fissures  em- 
bryonnaires de  la  face.  Les  premiers,  ordinairement  médians, 
occupent  la  ligne  médiane  du  nez,  la  glabelle,  le  bregma,  l'inion,  la 
partie  latérale  des  régions  occipilo-pariétales.  Les  seconds  sont 
répartis  dans  les  régions  frontale,  sourcilière,  orbitaire.  palpébrale. 
géniènne,  pré-auriculaire,  mentonnière.  La  pathogénie  des  deux 
variétés  peui  être  considérée  comme  identique,  quoique  leur  point 
de  départ  ne  soit  pas  le  même. 

Il  est  nécessaire  de  résumer  en  quelques  lignes  le>  théories  par 
lesquelles  on  a  essayé  de  se  rendre  compte  jusqu'ici  du  mode  de 
formation  des  kystes  dermoïdes  et  mucoïdes  (1).  La  diplogenèse 
serait,  d'après  [s.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  le  développement  de  deux 
monstres  associés  ou  inclus  l'un  dans  l'autre.  Acceptable  ;i  la 
rigueur  pour  les  cas  de  kystes  très  complexes  (troisième  variété  de 

il  Voy.  Traité  de  Chir.  clin.,  fasc.  II  :  Néoplasmes,  par  Pierre  Dei.ret  :  Des 
lumeurs  hétérotopiques. 


TUMEURS  FISSURAIRES.  25 

Lannelongue)  ou  de  tératomes  solides,  elle  cesse  de  l'être  pour  les 
kystes  des  deux  premières  catégories.  On  ne  peut  considérer  comme 
un  germe  inclus  une  simple  cavité  kystique  limitée  par  une  paroi 
où  Ton  reconnaît  les  caractères  de  la  peau  ou  d'une  muqueuse,  et 
quelques  rudiments  de  tissus  divers  n'ayant  ni  la  forme  ni  l'orga- 
nisation de  parties  fœtale-. 

La  théorie  de  Yhétérotopie  plastique  de  Lebert  explique  la  plupart 
dos  productions  congénitales  par  une  sorte  d'erreur  de  siège.  Elles 
seraient  autogènes  et  spontanées,  donc  absolument  accidentelles.  Cette 
théorie,  formellement  repoussée  par  Lannelongue,  donne  l'impres- 
sion du  hasard  mis  en  formule  et  érigé  en  loi.  Par  là  même,  elle  est 
choquante  et   peu  philosophique. 

Reste  la  théorie  de  Y  enclavement,  dont  la  paternité  appartient  sans 
conteste  à  Verneuil,  qui  l'a  développée  à  plusieurs  reprises,  en  1852, 
1855,  1863  et  1876.  Qu'on  suppose  une  partie  du  légumenl  cutané 
restant  en  arrière  du  développement  des  I  issus  qui  l'environnent  ;  peu 
à  peu.  elle  s'y  trouve  profondément  encastrée,  entourée,  enclavée. 
Elle  n'est  plu-  retenue  à  In  surface  que  par  un  tractus  épithélial 
destiné  à  disparaître.  A  l'origine,  la  petite  masse  épithéliale  est  sim- 
plement une  involulion  de  l'épiblaste  (Lannelongue).  Cette  théorie 
a  pour  elle  sa  simplicité,  la  démonstration  expérimentale  des  greffes 
épithéliales  sur  l'iris  (Masse),  et  son  application  facile  à  tous  les  cas 
d'anomalies  et  de  monstruosités  peu  compliquées.  Avec  la  diploge- 
nèse  par  inclusion,  elle  répond  à  peu  près  à  tous  les  cas,  sauf  ceux 
où  des  difficultés  exceptionnelles  d'interprétation  excluent  à  peu  près 
foutes  les  théories  proposées  jusqu'à  ce  jour. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L'épithète  dermoïde  rappelle  que 
la  paroi  des  kystes  congénitaux  par  enclavement  a  une  constitution 
anatomique  très  analogue  à  celle  de  la  peau.  Dans  les  plus  simples 
d'entre  eux,  elle  est  formée  d'une  couche  fibreuse  externe,  ordi- 
nairement dépourvue  de  papilles  et  de  nerfs,  et  d'une  couche  épi- 
théliale interne  stratifiée.  Le  plus  souvent,  cet  épithélium  est  pavi- 
menteux;  mais  Lannelongue  a  constaté  que,  dans  certaines  cavités 
dont  la  formation  doit  se  rattacher  à  l'enclavement  du  tégument 
muqueux,  l'épithélium  est  cylindrique  et  même  cylindrique  vibratile. 
A  celle  variété  de  kystes  il  a  donné  le  nom  de  mucoïdes.  Une  troisième 
variété,  qu'on  peu!  appeler  dermo-mucoïde,  esl  remarquable  par  la 
coexistence  de  l'épithélium  pavimenteux  cl  de  l'épithélium  cylin- 
drique vibratile  ou  non  vibratile. 

F.  Kœnig  l)arécemmenl  reconnu  que,  dans  certains  kystes  der- 
moïdes,  le  revêtement  épithélial  manque  par  places.  Dan-  ces  points, 
la  paroi  possède  une  coloration   brune,  et  l'on  y  trouve  un  grand 

(I)  P.  Kgbnig,  Beilrag  zur  Analomic  der  Dermoïd  und  Atheromcysten  der  Haut 
[Arch.  /.  klin.  Chir.,  Bd.  XLVIII,  S.  164). 
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nombre  de  cellules  géantes,  dont  le  rôle  consisterai!  ;'i  englober  el 
;'i  reprendre  les  éléments  fournis  par  la  surface  interne  du  kyste  : 
graisse,  suif,  chaux,  écailles  d'épithélium  corné,  poils,  résidus 
d'hémorragies. 

Au  crâne  et  à  la  l'ace,  on  n'observe  guère  que  des  kystes  der- 
moïdes.  La  variété  mucoïde  ne  serait  représentée,  d'après  Lanne- 
longue,  que  par  un  cas  de  tumeur  intra-orbitaire. 

A  un  degré  d'organisation  plus  élevé  apparaissent  les  papille.-, 
les  follicules  pileux,  les  glandes  sébacées  el  quelquefois,  très  rare- 
ment, des  glandes  sudoripares.  Des  poils  follets,  très  fins,  ou  de 
longs  poils  bien  développés  couvrent  par  touffes  ou  uniformément  la 
face  interne  de  la  paroi.  Sur  celle-ci,  une  fois,  par  exception,  on  a 
trouvé  une  dent  implantée. 

Le  contenu  du  kyste  varie  considérablement.  11  ressemble,  lors- 
qu'il est  franchement  liquide.  ;'i  du  sirop  légèrement  teinté  en  jaune 
ou  en  brun,  à  du  mucus,  à  de  l'huile,  et.  lorsqu'il  est  plus  dense  ou 
tout  à  fait  solide,  à  du  miel,  à  de  la  châtaigne  bouillie,  à  du  suif. 
Dans  ce  contenu  baignent  des  poils  follets  libres  ou  des  poils  assez 
gros,  visibles  à  l'oeil  nu  ou  seulement  à  la  loupe. 

TOPOGRAPHIE.  —  Au  point  de  vue  de  leur  répartition,  les  kystes 
dermoïdes  du  crâne  et  de  la  face  occupent  certains  points,  toujours 
les  mêmes,  commandés  par  les  lois  de  l'embryologie.  Je  les  diviserai 
avec  Lannelongue  en  deux  classes  :  ceux  qui  sont  développés  dans 
le  territoire  des  arcs  postérieurs  des  vertèbres  crâniennes  et  ceux 
qui  ont  pris  naissance  dans  les  arcs  viscéraux  des  mêmes  vertèbres, 
à  savoir  dans  les  fissures  embryonnaires  de  la  face. 

A.  Kystes  dermoïdes  d'origine  crânienne.  —  Presque  tou- 
jours  médians,  ils  occupent  le  dos  «lu  nez,  la  glabelle  suture  des  os 
du  nez  et  du  frontal),  le  bregma  poinl  de  rencontre  médian  des 
sutures  fronto-pariélale  et  sagittale),  et  Vinion  poinl  de  rencontre 
médian  (\c>  suture-  occipito-pariétale  et  sagittale  .  Aux  dix  faits  de 
kystes  médians  <lu  nez  rapportés  par  Lannelongue  lig.  10), je  puis  en 
ajouter  un  personnel  kyste  de  la  partie  moyenne  du  nez).  «  Ils  sont 
le  résultat,  dit  Lannelongue,  de  la  transformation  d'une  fistule  congé- 
nitale en  kyste;  il-  proviennent  de  l'extrémité  du  sillon  médian 
postérieur  de  l'embryon,  el  c'est  l'évolution  du  bourgeon  frontal  qui 
les  porte  en  bas  el  en  avant.  ••  Ils  se  sont  toujours  montrés  munis 
d'un  orifice  Bstuleux  cutané  par  lequel  s'échappenl  quelques  poils 
fins.  Us  occupent  la  pointe  el  le  dos  du  ne/. 

Les  kystes  de  la  glabelle  -oui  rare-;  on  n'en  connaît  guère  que 
cinq  ou  six  cas,  entre  autres  celui  qui  m'est  personnel   1  .  Ici,  pas  d'ori- 

il    Le  Dbntu,   Kyste  dermoïde   huileux  congénital  de  la  région  intersourcilière 
lUitl.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir,.  187'.'.  I.  V,  \>.  865  . 
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fice  fisluleux  comme  au  nez  :  la  peau  glisse  facilement  sur  la  tumeur 
(fig.  il). 

Los  kystes  médians  ou   presque  médians  du   front,    assez    rares 
aussi,  représentent  une  transition  entre  ceux  de  la  glabelle  et  ceux 


du  bregma. 


Les  kystes  dermoïdes  du  bregma  figurent  au  nombre  de  dix-neuf 
dans  le  Traité  de  Lannelongue.  Antérieurement,  Prescott  Hewett  et 
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Fig.  10.  —  Kystes  médians  du  nez  (pointe    Fig.  il.  —  Kystes  de  la  glabelle,  du  fronl 
et   dos)  réunis    schématiquement   sur       et  du  bregma  réunis  schémaliquemcnl 
un  même  sujet  (d'après  Lannelongue).        sur    un  même   sujet    (d'après    Lanne- 
longue). 

A.  Wernher  s'étaient  particulièremenl  occupés  de  celle  question. 
On  a  vu  certaines  de  ces  tumeurs  acquérir  le  volume  d'une  orange, 
mais  exceptionnellement.  Les  kystes  de  l'inion  (fig.  12)  présentent 
«•elle  particularité  importante  qu'ils  sont  presque  toujours  intracra- 
niens;  ils  peuvent  être  en  même  temps  superficiels  el  profonds. 
Les  intracraniens  ou  la  portion  profonde  *\c<  kystes  mixtes  occupent 
toujours,  du  moins  à  l'origine,  la  fosse  cérébelleuse. 

Le  cas  de  Tillaux  et  Walther  confirme  absolument  celle  règle  t  . 
La  portion  superficielle  de  la  tumeur  communiquait  avec  la  profonde 
par  une  fente  elliptique  oblique  de  0m, 04  de  long  sur  0m, 015  de  large, 

La  poche  inlracranienne  avait  «  refoulé  et  déprimé  le  lobe  droit  du 


(1)  Tillaux  cl  Walther,  Compte  rendu  du   VIIe  Congrès  français  </c  chîr.,  1893, 

p.    7S7. 
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cervelel  ;  elle  était  située  immédiatement  au-dessous  du  pressoir 
d'Hérophile  et  du  sinus  latéral  droit  (1)  ». 

Les  quelques  cas  réunis  par  Lannelongue  offrent  des  particularités 
communes,  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Deux  cas  de  kystes  latéraux  extracraniens  développés  dans  la  région 
occipitale,  et  une  observation  de  kyste  intracranien  latéral  siégeant 
cuire  la  dure-mère  et  l'occipital,  au  niveau  de  la  suture  occipito- 


Fig.  12.  —  Kyste  dermoïde  intracranien.  —  La  figure  montre  une  coupe  verticale 
du  kyste  et  de  la  paroi  crânienne.  La  cavité  est  remplie  de  matière  sébacée  et 
de  poils  enroulés.  Un  prolongement  de  la  paroi  du  kyste,  confondu  avec  la 
dure-mère,  pénètre  dans  l'occipital;  d'autre  part,  le  cuir  chevelu  émet  par  sa  l'ace 
profonde  un  ligament  fibreux,  qui  pénètre  aussi  dans  l'occipital  dans  la  direction 
du  pédicule  du  kyste,  comme  pour  témoigner  de  la  continuité  primitive  du  kyste 
avec  la  peau  (d'après  Lannelongue). 

pariétale,  complètent  la  série  des  tumeurs  dermoïdes  ayant  pris 
naissance  dans  le  territoire  des  arcs  postérieurs  des  vertèbres  crâ- 
niennes. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —Aux  notions  exposées  plus  haut  et 
relatives  à  toutes  les  variétés  de  kystes  dermoïdes  envisagées  au 
point  de  vue  de  la  structure  de  leur  paroi  et  de  leur  contenu,  j'ajou- 
terai que  certains  de  ceux  de  Tinion  renferment  un  liquide  séreux 
ou  presque  séreux,  dans  lequel  baignent  les  éléments  caractéris- 
tiques :  boue  épithéliale,  poils. 

Dans  le  cas  de  Wallhei^onn'a  constaté  ni  papilles  ni  glandes,  mais 
la  paroi  présentait  un  revêtement  épidermique  assez  uniforme  dans 

1     Walther,    Kyste  de  l'iuion  [Presse  métl.,  1895). 
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la  portion  superficielle,  tout  à  fait  uniforme  dans  la  portion  intra- 
cranienne. 

Un  point  important  reste  à  examiner,  ce  sont  les  rapports  de  ce 
premier  groupe  avec  le  squelette.  Les  kystes  du  nez,  surmontés  par 
le  court  trajet  fistuleux  que  Lannelongue  regarde  comme  constant, 
adhèrent  intimement  aux  os  nasaux,  souvent  à  leur  jonction  avec  les 
cartilages.  On  a  noté  une  fois  un  trajet  profond  remontant  jusqu'à  la 
racinedunez  (Bramann).  Les  kystes  de  la  gabelle  sont  habituellement 
sessiles  et  logés  dans  une  dépression  du  squelette,  que  leur  patho- 
génie permet  de  considérer  comme  primitive  et  non  due  à  l'usure  par 
la  tumeur.  Dans  mon  observation  personnelle,  un  pédicule  grêle 
rattachait  celle-ci  à  l'os  sous-jacenl. 

Avec  les  kystes  du  bregma  et  ceux  de  l'inion,  une  particularité 
nouvelle  apparaît  :  non  seulement  le  squelette  est  déprimé  en  godet, 
mais  il  peut  manquer  entièrement  vers  le  milieu  de  la  logelte,  et  la 
paroi  du  kyste  est  en  contact  direct  avec  la  dure-mère.  La  sépara- 
tion des  deux  membranes  est  cependant  possible.  Lorque  les  kystes 
de  l'inion  sont  intracraniens,  ils  sont  reliés  à  la  dure-mère  par 
un  pédicule  fibreux  qui  se  prolonge  dans  l'os,  et  il  peut  en  exister  un 
autre,  extérieur  au  crâne,  étendu  obliquement  du  périoste  à  l'aponé- 
vrose épicranienne  (Lannelongue). 

Notons  encore,  comme  caractère  remarquable  de  ces  tumeurs 
développéesaux  dépens  des  arcs  postérieurs  des  vertèbres  crânienne-, 
qu'elles  acquièrent  parfois  des  dimensions  inconnues  dans  le  groupe 
des  tumeurs  analogues  nées  de  fissures  embryonnaires  (volume  d'une 
pomme,  d'une  orange). 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Ce  premier  groupe  se 
signale  par  la  précocité  du  développement,  (''est  souvent  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  qu'on  voit  ces  tumeurs  apparaître  et  grossir. 
Ceci  est  vrai  surtout  pour  les  kystes  du  bregma  et  de  Union,  ('eux  du 
ne/  et  de  la  glabelle  se  rapprochent  davantage,  par  leur  marche,  de 
ceuxdela  face.  Petits,  ils  sont  ovoïdes  et  habituellement  fixes;  pins 
volumineux,  ils  tendent  à  devenir  hémisphériques.  Trois  fois 
Lannelongue  a  noté  dans  des  kystes  du  bregma  une  transparence 
parfaite.  Ceux  qui  sont  en  contact  avec  la  dure-mère  peuvenl 
être  animés  de  battements.  L'infection  et  la  suppuration  sont  des 
complications  propres  aux  tumeurs   fistuleuses  du  ne/. 

Les  kystes  dermoïdes  se  distinguent  des  kystes  sébacés  par  la  mo- 
bilité des  téguments  el  par  leur  adhérence  au  squelette  :  desméningo- 
encéphalocèles  et  des  méningocèles,  par  leur  irréductibilité  et  le 
défaut  de  tout  phénomène  nerveux,  sauf  le  cas  où  il  existe  en  même 
temps  une  portion  interne;  des  petits  lipome-  congénitaux  du  crâne 
et  de  la  région  frontale,  par  leur  régularité  pins  grande  et  leur  fluctua- 
tion plus  ou  moins  élastique,  généralement  assez  nette. 
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TRAITEMENT.  —  Un  seul  peut  être  conseillé,  l'extirpation  aussi 
complète  que  possible  par  dissection  et  rugination  de  la  surface  osseuse. 
On  se  méfiera  des  trajets  fistuleux  profonds  et  des  rapports  avec  la 
dure-mère,  qui  rendent  l'opération  plus  délicate,  mais  non  impra- 
ticable. Les  cas  de  Lannelongue  en  l'ont  foi.  Quant  aux  kystes  intra- 
craniens,  leur  traitement  exige  l'ouverture  large  du  crâne  par  la 
trépanation.  Dans  le  cas  de  Walther,  on  avait  d'abord  ouvert  une 
cavité  superficielle  qui  était  restée  fistuleuse;  Walther  trépana  alors 
l'occipital  et  découvrit  la  poche  profonde.  Comme  elle  n'aurait  pas  pu 
être  extirpée  sans  grand  danger  d'infection  des  méninges  et  de  l'en- 
céphale, l'opérateur  se  contenta  de  la  tamponner.  Elle  se  rétracta 
peu  à  peu,  elles  phénomènes  nerveux  disparurent,  mais  la  guérison 
resta  incomplète. 


Fig.  13.   -  Kystes  de  la  queue  du  sourcil  etde  la  joue  réunis  sclu-matiquement  sur 
un  même  sujet  (d'après  Lannelongue). 

B.  Kystes  fi  s  suraire  S  de  la  face.  --  Ils  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  les  précédents  el  onl  été  l'objet  de  nombreux  travaux. 
On  les  observe  le  plus  communémenl  aux  environs  de  la  queue  du 
sourcil  (fig.  L3),  à  l'angle  interne  de  l'orbite,  aux  paupières,  sur  les 
parties  latérales  du  front  et,  exceptionnellement, au  milieu  du  sourcil, 
dans  la  région  temporale,  à  la  joue  fente  intermaxillaire)  ;  au  voisi- 
nage de  l'oreille,  on  en  a  noté  un  certain  nombre,  spécialement  dans 
la  région  pré-auriculaire  el  dan  le  creux  parotidien.  Ceux  de  l'orbite 
sont  étudiés  par  A.  Terson  dans  le  fascicule  consacré  aux  maladies 
de  l'œil  el  de  la  cavité  orbitaire.  Les  autres  le  seront  plus  loin,  dans 
l'article  Maladies  de  lu  face  el  des  (/landes  salivaires,  par  11.  Morestin. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.  Habituellement,    ces  tumeurs 

liquides  de  la  face  réalisent  sous  tous  les  rapporlsle  type  classique  du 
kyste  dermoïde  simple:  seuls  certains  cas  s'en  éloignent,  tels  l'obser- 
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vation  de  Verneuil  (cavité  principale  flanquée  de  plusieurs  autres 
petites  cavités  accessoires),  poche  double  (Rizet),  et  un  cas  déjà 
mentionné  de  poche  contenant  une  dent  (kyste  de  l'orbite).  Rien  à 
dire  de  particulier  de  la  paroi;  elle  estdermoïde,  sauf  une  exception 
(Lannelongue,  kyste  mucoïde  de  l'orbite),  plus  ou  moins  parfaite  au 
point  de  vue  de  ses  analogies  avec  la  peau,  tantôt  dépourvue,  tantôt 
munie  de  follicules  pileux  et  de  glandes  sébacées,  ou  même  de 
rudiments  de  glandes  sudoripares. 

Le  contenu  est  remarquable  par  sa  variété  :  liquide  presque 
-creux  dans  lequel  baignent  des  amas  d'épithélium  desquamé,  boue 
épithéliale  ayant  les  apparences  d'un  sirop  plus  ou  moins  épais,  du 
miel  ou  du  suif,  parfois  huileux,  jaune  et  fluide.  J.  Cruveilhier  avait 
déjà  attiré  l'attention  sur  cette  dernière  particularité,  qu'il  faut  enc<  >re 
considérer  comme  rare,  eu  égard  aux  caractères  ordinairement  très 
classiques  des  kystes  péri-orbitaires  et  surtout  de  ceux  de  la  queue 
du  sourcil.  Quatre  fois  on  a  trouvé  dans  la  poche  une  petite  con- 
crétion dure,  qui,  dans  l'observation  de  Trélat,  la  seule  où  l'examen 
histologique  ait  été  pratiqué,  était  formée  de  tissu  osseux. 

Les  rapports  avec  le  squelette  sont  beaucoup  plus  variables  que  poul- 
ies kystes  d'origine  crânienne.  Très  souvent  sessiles,  adhérents  pro- 
fondément à  la  substance  osseuse  elle-même,  recouverts  par  le  périoste 
qui  se  confond  avec  leur  paroi,  peu  saillants  et  faiblement  convexes, 
ils  sont  aussi  arrondis,  presque  ou  tout  à  fait  sphériques,  mobiles  au 
sein  des  tissus  et  sous  les  couches  tégumentaires  et  musculaires  qui 
les  couvrent;  ils  sont  alors  reliés  à  un  point  osseux  par  une  petite 
étendue  de  leur  paroi  ou  par  un  pédicule  fibreux  parfois  tellement 
grêle  qu'il  ressemble  à  un  fil,  dont  la  longueur  peut  atteindre  0m,02 
ou  Om,<>3.  J'ai  rencontré  deux  fois  cette  dernière  disposition  (kyste 
palpébral  et  kyste  frontal).  Certaines  de  ces  tumeurs,  superficielles 
en  apparence,  ont  en  réalité  un  prolongemenl  très  profond.  Ce  l'ait  est. 
fréquent  pour  l'orbite.  Verneuil  a  constaté,  sur  son  malade  atteint  de 
kyste  intermaxillaire,  un  prolongemenl  remontant  très  haut  entre  le 
maxillaire  supérieur  et  la  branche  ascendante  du  maxillaire  inférieur. 
Deux  fois  on  a  noté  du  côté  de  l'orbite  l'absence  du  squelette  et  la 
présence  <le  la  dure-mère  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi 
(Richard  et  Prescotl  Newell  . 

Il  esl  assez  difficile  d'assigner  une  place  précise  à  un  fait  publié 
récemment  par  Shelton  Horsley  i  I  ;  sous  le  titre  de  kyste  dermoïde 
de  la  tête.  Il  s'agit  d'un  nègre  qui  avait  eu,  deux  ans  auparavant, 
une  Fracture  du  côté  gauche  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  s'en 
était  suivi  une  tuméfaction  osseuse  qui  avait  nécessité  la  résection 
unilatérale  du   maxillaire.    Ultérieurement,   une   tumeur  profonde. 

(\)  J;  Shelton  Horsley,  Dermoïd  Cysf  of  tiie  liead  [Ann.  ofSurgery,  1907,  vol.  II, 
p.  716  . 
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occupant  la  légion  temporale  et  englobant  largement  la  face,  avait 
apparu.  Prise  pour  un  sarcome,  elle  fut  péniblement  extirpée.  A  l'in- 
térieur de  la  poche,  on  trouva  un  liquide  épais,  brun,  très  granuleux 
grumeleux  .  offrant  l'apparence  du  contenu  d'un  kyste  dermoïde 
dans  lequel  se  sérail  faite  une  hémorragie.  La  paroi  ressemblait  à 
un  tissu  revêtu  d'épithélium,  mais  le  revêtement  épithélial  continu 
ou  interrompu  par  places,  que  l'on  constate  habituellement  dans  les 
kystes  dermoïdes,  faisait  absolument  défaut.  Ce  fait  manque  donc 
d'authenticité;  je  ne  puis  que  le  mentionner  en  passant. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Les  kystes  dermoïdes  de 
la  face  restent  imperceptibles  pendant  un  long  temps,  ou  bien  font 
sous  les  téguments  un  relief  insignifiant  ;  puis,  sous  l'influence  d'une 
circonstance  accidentelle,  traumatisme,  pressions  ou  frottements 
réitérés,  maladie  interne,  surtout  à  l'époque  de  la  puberté,  ou  sans 
cause  aucune,  ils  se  mettent  à  grossir.  Leur  augmentation  est  beaucoup 
plus  tardive  que  celle  des  kystes  d'origine  crânienne.  Pour  beaucoup, 
elle  est  tellement  insensible  qu'elle  n'attire  pas  l'attention.  C'est  sou- 
vent entre  douze  et  vingt  ans  que  les  malades  commencent  à  les 
remarquer.  Après  un  faible  développement,  il  n'est  pas  rare  qu'ils 
restent  stationnaires  pendant  tout  le  reste  de  l'existence. 

Ils  ne  sont  douloureux  que  si  un  choc  y  a  provoqué  de  l'inflammation, 
ou  s'ils  sont  en  rapport  intime  avec  quelque  filet  nerveux  qui  supporte 
mal  leur  contact.  Ils  n'occasionnent  guère  que  de  la  gêne,  lorsqu'ils 
occupenl  certaines  régions  telles  que  l'orbite  ou  le  front.  Le  refoule- 
ment de  l'oeil,  même  peu  accentué,  la  pression  du  chapeau  sont 
désagréables  aux  malades  et  leur  font  désirer  l'opération,  sans 
compter  la  coquetterie  qui  entre  largement  en  ligne  de  compte  chez 
les  jeunes  sujets.  Leurs  dimensions,  comprises  le  plus  souvent  entre 
celles  d'une  lentille  el  d'un  demi-œuf  de  pigeon,  vont  très  rarement 
au  delà.  Leur  forme  est  subordonnée  à  leurs  rapports  avec  le  sque- 
lette ;  1res  peu  convexes,  saillants  à  la  façon  d'un  verre  de  montre 
lui -qu'ils  sont  sessiles,  ils  deviennent  presque  sphériques  à  mesure 
que  leur  pédicule  s'allonge. 

Il  suffit  de  bien  connaître  les  points  où  les  tumeurs  de  ce  genre 
peuvent  siéger  pour  que  le  diagnostic  en  soit  généralement  facile. 
.J'ai  dit  plus  haut  qu'il  fallait  songer  aux  kystes  sébacés,  qui  sonl 
intratégumentaires  el  reliés  à  la  peau  au  moins  par  une  adhérence 
limitée,  tandis  que  leur  face  profonde  est  mobile  dans  tous  les  sens 
sur  le  squelette.  Même  lorsque  leur  pédicule  est  long,  la  mobilité  des 
kystes  dermoïdes  est  limitée  soit  dan-  Unîtes  les  directions,  soit  dans 
une  seule.  Les  productions  que  l'on  confond  le  plus  facilement  avec 
elles  sont  certainement  les  lipomes  congénitaux;  ceux-ci  sonl  moins 
réguliers  à  leur  surface,  moins  fluctuants,  mais  en  réalité  relieur  est 
parfois  difficile  à  éviter. 
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TRAITEMENT.  —  L'extirpation  des  kystes  dermoïdes  n'estpas  indis- 
pensable dans  tons  les  cas.  Elle  ne  le  devient  que  si  leur  volume 
augmente  notablement  et  s'ils  occasionnent  une  gène  véritable.  Il  est 
permis  cependant  d'en  pratiquer  l'ablation  chez  tout  sujet  qui  la 
réclame;  mais  on  fera  bien  de  prévenir  les  malades  que  celle  des 
kystes  très  largement  sessiles  et  assez  profondément  enclavés  dans 
le  frontal  peut  laisser  à  sa  suite  une  cicatrice  quelque  peu  adhérente 
et  déprimée.  Ici,  en  effet,  comme  précédemment,  la  condition  du 
succès  est  l'extirpation  totale  de  la  poche  sous  peine  de  récidive. 
Pour  les  kystes  très  adhérents  au  squelette,  elle  nécessite  la  rugina- 
tion  et,  par  conséquent,  la  dénudation  du  tissu  osseux.  Les  rapports 
intimes  de  certains  kystes  intra-orbitaires  avec  la  dure-mère  com- 
mandent des  précautions  spéciales. 

II.  —TUMEURS  SOLIDES. 

11  nous  faut  quitter  le  domaine  des  faits  classiques  pour  rentrer 
dans  celui  des  exceptions. 

A.  Fibro-chondromes  et  fihro-liponies.  —  Sous  le  nom  de 
fibro-chondromes  etàe  fibro-lipomes  branchiaux,  on  connaît  de  petites 
tumeurs  piriformes,  pédiculées,  qui  prennent  naissance  sur  les  bords 
des  fissures  embryonnaires  et  qui,  après  la  soudure  de  ces  bords,  fonl 
saillie  à  la  surface  des  téguments  dans  des  points  correspondant  à  ces 
fissures.  On  en  a  rencontré  sur  la  ligne  médiane  du  nez,  depuis  la 
sous-cloison  jusqu'à  la  racine,  à  la  face  interne  delà  joue,  de  la  lèvre 
inférieure,  en  avant  de  l'oreille  et  sur  le  trajet  d'une  ligne  réunissant 
le  tragus  à  la  commissure  labiale.  Les  fibro-chondromes  son!  beau- 
coup plus  fréquents  que  les  fibro-lipomes  ;  ceux-ci  sont  exceptionnel-. 

Ces  petites  tumeurs,  don!  Lannelongue  a  pu  réunir  plus  de  vingl 
exemples,  ont  des  dimensions  comparables  à  celles  «  d'une  tête 
d'épingle,  d'un  grain  de  riz,  d'un  pois  ».  Elles  son!  cylindriques, 
coniques,  et,  plus  souvent  encore,  elles  ont  la  Tonne  dune  petite 
massue  insérée  aux  téguments  par  son  manche.  Leur  hauteur  ne 
dépasse  guère  7  à  8  millimètres. 

Peu  résistants  à  leur  surface,  les  fibro-chondromes  ont  uneconsis- 
tanceferme  à  leur  centre,  qui  est  occupé  parun  noyau  cartilagineux, 
ou  par  une  sorte  de  lige  du  même  tissu,  parfois  bifurquée,  qui  leur 
donne  une  certaine  raideur  ;  ils  reviennentà  leur  position  ordinaire 
lorsqu'on  les  en  écarte,  tandis  que  les  fibro-lipomes  se  laissent  facile- 
ment déplacer  dans  tous  les  sens.  En  avant  de  l'oreille,  ces  fibro- 
chondromes  peuvent  présenter  une  structure  assez  compliquée. 

D'après  Bland  Sutton,  ils  représenteraient  «  des  tubercules  em- 
bryonnaires de  l'oreille  externe  qui  ne  se  seraient  pas  réunis  à  l'en- 
semble de  ces  tubercules  ».  Il  faudrait  interpréter  les  choses  autrement, 
d'après  Lannelongue.  «  Le  pavillon  de  l'oreille  naît,  ;iin<i  que  His  l'a 
Chirurgie.  XV.  3 
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démontré,  de  la  réunion  de  six  tubercules  développés  d'abord  isolé- 
ment autour  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  fente  branchiale. 
Les  fibro-chondromes  étant,  comme  l'oreille,  situés  sur  le  trajet  des 
fentes  branchiales,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  ces  productions 
embryogéniques,  l'une  normale,  l'autre  anormale,  proviennent  toutes 
deux  d'un  bourgeonnement  des  fentes  branchiales.  Cette  explication, 
admissible  pour  les  productions  voisines  de  l'oreille,  l'est  moins  pour 
celles  qui  en  sont  très  éloignées  et  pour  les  cas  tels  que  celui  de 
Kirschmayr,  dont  il  va  être  question  plus  lia-. 

Le  diagnostic  de  ces  petites  tumeurs  ne  peut  offrir  aucune  diffi- 
culté, du  moment  (pion  en  connaît  l'existence  et  la  nature.  Il  n'y  a 
aucun  inconvénient  à  les  extirper  si  les  intéressés  ou  leur  famille 
désirent  ou  acceptent  l'intervention. 

B.  Tumeurs  dermoïdes.  — -  Les  productions  solides  désignées 
sous  le  nom  de  dermoïdes  s'observent  surtout  dans  la  cavité  buccale 
et  dans  le  pharynx.  D'autres  encore  plus  rares,  (pie  l'on  doit  plutôt 
considérer  comme  des  tératomes,  ont  été  signalées  à  la  face. 

In  fait  publié  récemment  par  Kirschmayr  (1),  et  qui  offre  certaines 
parliculari  tés  intéressant  es.  figurera  légitimement  dans  ce  paragraphe, 
malgré  sa  complexité.  Une  petite  tille  de  quatre  mois,  admise  dans 
I'-  service  de  Bûdinger,  à  Vienne,  portait  un  bec-de-lièvre  gauche 
compliqué  de  fente  palatine,  un  coloboma  de  1  iris  et  de  la  choroïde 
également  à  gauche,  et  une  petite  tumeur  en  forme  de  trompe  ou  de 
roui-,  ayant  "22  millimètres  de  longueur,  située  au-dessus  de  l'angle 
interne  de  l'œil  gauche  et  rattachée  au  plafond  de  l'orbite  par  un  fin 
pédicule.  A  la  base  du  cône,  tournée  en  dehors,  se  trouvait  une  fos- 
sette  infundibuli forme,  au  fond  de  laquelle  se  voyait  un  orifice  d'où 
s'échappait  du  mucus.  Cette  tumeur  fut  extirpée  et  le  bec-de-lièvre 
opéré  avec  succès.  Une  sorte  de  cheville  cartilagineuse  occupait  le 
centre  de  celte  production,  et  celle-ci  possédait  un  revêtement 
culaut''  avec  glandes  sudoripares,  glandes  sébacées  et  poils  follets. 
Dans  les  couches  plus  profondes,  on  constata  des  fibres  musculaires 
striées  cl  des  nerfs.  La  fossette  était  garnie  d'un  épithélium  cylin- 
drique avec  glandes  à  mucus. 

L'auteur  l'ail  allusion  à  deux  cas  analogues  de  Selenkoffel  Landow. 
!l  se  rallie  à  l'hypothèse  de  Landow,  qui  voit  dans  c  ;s  tumeurs,  offrant 
en  somme  des  caractères  de  véritables  tératomes  plutôt  que  de  simples 
dermoïdes,  an  bourgeon  nasal  dévié  de  son  développement  normal. 

Deux  figures  de  l'ouvrage  de  Lannelonge  et  Ménard  représentenl 

t\c  curieuses  tumeurs  congénitales  de  la  face    2  .   Lan-  la  première 

fig.  M  .  on  voit  de  large-  bosselures  situées  derrière  l'oreille,  à  la 

il  Kirschmayr,  Ein  Beitrag  zu  den  Gesichtsmissbildungcn  [Deutsche  Zeitschr.  f. 
Cliir..  Bd.  LXXXl,  S.  71  . 

2)  I.wmi.mn  ,i t:  el  NféxARD,  Affections  congénitales,  p.  560  et  716,  et  Traité  îles. 
kystes  congénitaux,  p.  160,  199  et  2 
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tempe  et  à  la  paupière  supérieure.  Celle  de  la  paupière  plonge  dans 
l'orbite.  Dans  la  seconde  (fig.   15),  une  saillie  allongée  obliquement 


Fi;.;.  11.  —  Tumeurs  congénitales  de  la  Fig.  15.  —  Tumeur  congénitale  de  la 
cavité  orbitaire,  de  la  fosse  temporale  région  temporale,  repli  de  la  conjonc- 
et  de  la  région  rétro-auriculaire.  tive   et    bride  dermoïde  de   la  cornée. 

(Lanïveloivoue,  Affections  congénitales,  pi.  IV ,  fig.  1  et  2.) 

au-dessus  et  en  avant  de  l'oreille  envoie  une  sorte  de  pédicule  ses-ilc 
vers  la  paupière  supérieure  ;  un  repli  soulève  la  conjonctive  el  se 
termine  en  une  bride  der- 
moïde de  la  cornée. 

Ces  tumeurs  à  délimitation 
peu  précise,  de  consistance 
mollasse  superficiellement , 
semblaient  contenir  un  corps 
dur  à  leur  centre.  Lanne- 
longue  ne  crut  pas  devoir  les 
enlever;  carellesne  causaient 
aucune  gène  aux  petits  ma- 
lades. 

Kirmisson  a  observé  un  cas 
absolument  identique  à  ce 
dernier  (fig.  16  .  La  tumeur 
«  occupait  toute  la  région 
temporale  droite  jusqu'au  ... 
pavillon  del'oreilleet  à  la  raci- 
ne des  cheveux,  seconl  inuant 
par  une  sorte  de  pédicule  avec  la  commissure  externe  des  pau- 
pières  et    présentant,   au-dessous    de    la    paupière   supérieure,    un 

(lj  Kirmisson,  Maladies  chirurgicales  d'origine  congénitale,  fig.  "■">.  p.  171. 


10.  —  Tumeur  congénitale  de  la  i 
temporale  droite  (Kirmisson)  (I). 
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lobe  volumineux  de  la  grosseur  d'une  amande,  faisant  saillie  entre 
les  deux  paupières,  très  rouge,  très  vasculaire  et  saignant  facile- 
ment ». 

Après  extirpation,  elle  se  montra  constituée  par  une  plaque  mince, 
dure,  de  tissu  osseux,  plongée  dans  la  graisse  de  la  région  et  reliée 
aux  tissus  voisins  par  une  sorte  de  pédicule. 

C.  Lipomes.  —  H  y  a  plusieurs  sortes  de  lipomes  congénitaux. 
Ceux  qui  proviennent  île  la  transformation  d'un  angiome,  et  qu'on 
désigne  sous  le  nom  d'angio-lipomes,  sont  maintenant  bien  connus.  Il 
en  est  question  ailleurs  dans  cet  ouvrage  (Voy.  fasc.  Néoplasmes). 
Constitués  par  des  restes  plus  ou  moins  reconnaissables,plus  ou  moins 
importants  d'hémangiomes,  et  par  du  tissu  adipeux,  ils  peuvent  être 

considérés,  eux  aussi,  comme  étant 
d'origine  lissuraire.  J'en  ai  observé 
un  cas  fort  intéressant,  à  la  face 
interne  de  la  joue  droite,  sur  une 
petite  fille  de  sept  à  huit  ans.  Quoi- 
que la  tumeur  eût  grossi  surtout 
depuis  quelques  mois,  son  début 
avant  la  naissance  m'a  semblé  très 
vraisemblable,  d'après  les  rensei- 
gnements fournis  par  les  parents. 
Dans  celte  tumeur,  étaient  associés 
les  signes  des  angiomes  et  ceux 
des  lipomes.  Un  traitement  par  l'é- 
lectrolyse  en  amena  la  guérison  en 
une  douzaine  de  séances. 

Certains  cas  sont  d'une  interpré- 
tation plus  difficile.  La  figure  17 
représente  une  petite  tille  de  trois 
ans  qui  était  atteinte  d'un  fibro- 
lipome  diffus  de  la  joue  gauche  cl 
de  la  moitié  correspondante  des 
lèvres,  d'origine  congénitale  suivant  toute  probabilité.  Il  n'y  avait 
trace  d'un  angiome  ni  à  la  surface  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse,  ni 
dans  l'épaisseur  du  tissu  de  la  tumeur.  Celui-ci,  formé  de  grains 
adipeux  serrés,  était  homogène  et  n'offrait  nulle  pari  un  réseau  lacu- 
naire rappelant  la  structure  du  tissu  érectile  ou  celle  d'un  lymphan- 
giome.  Pourtant  je  trouve  assez  rationnel  de  supposer  que  ce  lipome 
était  un  lipome  de  transformation  et  qu'il  avait  dû  prendre  naissance 
au  niveau  de  la  tissure  intermaxillaire.  J'ai  fait  à  celle  enfant  une 
opération  consistant  dans  la  dissection  de  la  tumeur  en  pleine  joue 
(dissection  rendue  difficile  par  les  adhérences  àla  peau  etaux  parties 
profondes)  et  dans  l'excision  d'une  portion  triangulaire  de  la  joue 
a\ec  mie  partie  des  lèvres.  Le  résultat  ne  lui  pas  mauvais,  mais  une 


Fig.  1".  —  Lipome  congénital  do 
juue  cl  cks  lèvres  (cas  personnel) 
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opération  de  perfectionnement  eût  été  utile.  Je  n'ai  pas  rêva  cette 
petite  malade. 

A  côté  des  lipomes  des  parties  molles,  il  y  en  a  dont  les  rapports 
intimes  avec  Je  système  osseux  font  une  classe  très  spéciale.  Ceux-ci 
siègent  spécialement  à  la  région  crânienne  ;  ce  sont  les  lipomes  ostéo- 
périosliques  de  Lannelongue  (1).  On  en  a  observé  quelques-uns  à  la 
voûte  du  crâne,  dans  la  région  fronto-pariétale  (Lannelongue),  sur  !a 
suture  sagittale  Sydney  Jones),  au  front  (Heyfelder,  F.ehleisen, 
Reclus.  Duplay),  à  l'occiput  (Seering,  Heineke).  D'autres  faits,  plus 
vaguement  désignés  sous  le  nom  de  lipomes  sous-épicraniens,  ont 
été  rapportés  par  Bland  Suttonet  Naricrede. 

11  importe  de  retenir  de  l'exposé  et  de  la  critique  de  Lannelongue 
que  les  lipomes  de  la  région  crânienne  rapportés  par  les  auteurs  ne 
sont  pas  tous  congénitaux.  II  ne  reconnaît  cette  origine  qu'à  un 
certain  nombre  des  37  réunis  par  Grosch  (2)  et  qui  cependant  étaient 
tous  sous-épicraniens.  Sur  ce  nombre,  25  siégeaient  à  la  région 
frontale,  5  dans  les  régions  pariétales,  3  dans  les  régions  temporales, 
A  à  la  partie  postérieure  du  crâne. 

S'inspirant  de  cette  distinction,  Hurault  (3)  a  consacré  sa  thèse 
inaugurale  aux  lipomes  congénitaux  exclusivement  ;  mais  leur  diffé- 
renciation est  si  malaisée  quelquefois  que  Schwarlz  et  Chevrier  i  . 
dans  un  travail  d'ensemble  sur  les  lipomes  ostéo-périosliques  crâniens 
ou  autres,  ont  rejeté  hors  du  cadre  des  lipomes  congénitaux  certains 
cas  admis  par  Lannelongue  et  par  Hurault.  L'adhérence  à  l'os 
sous-jacent  ne  suffirait  pas  pour  caractériser  ce  groupe,  car  cette 
adhérence  peut  être  secondaire,  ni  la  marche  parfois  très  rapide  de 
la  tumeur,  qui  parfois  a  fait  craindre  aux  chirurgiens  d'avoir  affaire 
à  un  sarcome  (cas  de  Lannelongue,  entre  autres),  ni  une  certaine 
tendance  à  la  récidive  lorsque  la  tumeur  n'a  pas  été  enlevée  complète- 
ment. Ces  particularités  s'observent  dans  l'évolution  des  lipome-  les 
plus  vulgaires,  non  congénitaux;  tout  au  plus  pourraient-elles  être 
considérées  comme  un  peu  plus  fréquentes  chez  les  sujets  très  jeunes, 
pour  lesquels  l'origine  congénitale  offre  le  plus  de  vraisemblance. 

(  ,'est,  en  effet,  le  jeune  âge  des  sujets  qui  plaide  le  mieux  en  faveur 
de  cette  hypothèse,  quoique  tout  le  monde  sache  qu'une  tumeur  d'ori- 
gine congénitale  peut  ne  se  développer  que  tardivement,  soit  chez 
un  adolescent,  soit  sur  un  adulte,  après  une  période  d'état  lalenl 
parfois  fort  longue,  lien  résulte  que  la  question  esl  véritablement 
insoluble  pour  un  certain  nombre  de  faits,  et  c'est  pour  celte  raison 

(1|  Lannei.onoui',  Lipomes  ostéopériosliques  (Affections  congénitales,  p,  681). 

(2)  Grosch,  Studien  iiber  das  Lipom  (Deutsche  Zeitschr,  f.  Chir,.  1887,  p.  318  , 

(3)  Hurault,  Élude  sur  les  lipomes  congénitaux  ostéo-périostiques,  Thèse  de 
doctorat,  Pari»,  1900-1901,  nu  l'JT. 

(4)  Schwartz  et  Chevrier,  Des  lipomes  ostéo-périosliques  (Bull,  de  la.  Soc.  de 
chir  .  190:>.  p.  SOC.  Discussion,  p.  520,  522.  606,  «32,  630>.  et  (Itev.  de  chir.,  1906 
vol.  [,  p.  70,  260,  469) 
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que  les  conclusions  de  Schwartz  et  Chevrier  sont  empreintes  d'une 
extrême  réserve. 

Ainsi  qu'on  Ta  vu  plus  haut,  la  plupart  de  ces  tumeurs  occupent 
la  zone  antérieure  du  crâne,  sur  la  ligne  médiane  ou  à  son  voisinage, 
et  particulièrement  la  région  du  sourcil.  Les  tumeurs  sous-occipi- 
tales  son!  exceptionnelles. 

Ordinairement  peu  volumineux,  sessiles,  discoïdes  et  faiblement 
convexes.,  les  lipomes  épicraniens  peuvent  être  pédicules,  et  leurs 
dimensions  sont  quelquefois  considérables.  Le  sujet  de  Seerig,  âgé 
de  deux  ans  et  demi,  semblait  avoir  deux  tètes,  et  sa  tumeur  pesait 
7  kilogrammes.  Celui  de  Vogt.  qui  était,  il  est  vrai,  un  homme  de 
soixante-cinq  ans.  portait  une  tumeur  qui  lui  couvrait  une  grande 
partie  de  la  tète  :  celui  de  Wheeler,  homme  de  soixante-quinze  ans, 
avait  l'œil  masqué  par  une  masse  d'un  pied  et  demi  de  hauteur  sur 
un  pied  el    un  quart  de  circonférence,  qui  lui  pendait  du  front. 

Le  degré  de  mobilité  de  la  tumeur  dépend  de  rétendue  de  ses  rap- 
ports avec  l'os.  Ceiur-ci  se  relève  ordinairement  en  bourrelet  autour 
de  la  zone  où  elle  s'est  en  quelque  sorte  creusé  son  nid.  Des  adhé- 
rences serrées  ou  lâches  représentent  habituellement  les  connexions 
du  tissu  adipeux  avec  le  squelette.  Quelquefois  la  tumeur  a  été  trou- 
vée en  plein  tissu  osseux.  Dans  le  cas  de  Lannelongue,  elle  avait  dû 
se  développer  dans  le  frontal,  car  ce  dernier  était  creusé  d'anfrac- 
luosités  aréolaires  dans  lesquelles  le  lipome  (Hait  «  comme  enra- 
ciné ». 

Les  petits  lipomes  discoïdes  sont  généralement  réguliers  et  lisses 
à  leur  surface,  sans  doute  parce  qu'ils  sont  encore  bridés  par  l'apo- 
névrose épicranienne.  Acquièrent-ils  un  volume  plus  considérable, 
leur-  caractères  cliniques  reproduisent  ceux  des  lipomes  ordinaires, 
avec  leurs  vai  iantes  bien  connues. 

Rien  de  plus  facile  que  de  prendre  une  de  ces  productions  molles, 
parfois  fluctuantes,  pour  un  kyste  dermoïde.  La  similitude  de  siètre. 
pour  les  cas  occupant  la  zone  antérieure  du  crâne,  rend  parfois 
l'erreur  inévitable.  Je  suis  resté  dans  le  doute  jusque  pendant 
l'extirpation,  à  propos  d'une  petite  tumeur  que  portait  un  jeune 
homme  dan-  la  moitié  gauche  du  front.  Il  est  vrai  que  ses  caractères 
a na forniques  n'étaient  pas  ceux  d'un  véritable  lipome.  On  aurait  dit 
mu' sorte  de  tissu  tératoïde.  L'examen  microscopique  n'a  malheu- 
reusement pas  été  fait.  J'ai  dit  plus  haut  que  le  développement,  quel- 
quefois très  rapide  chez  de  jeunes  enfants,  pouvait  faire  croire  à 
l'existence  d'un  sarcome. 

L'extirpation  de  ces  tumeurs  ne  peut  guère  être  contre-indiquée  que 
par  l'âge  trop  tendre  des  sujets.  Heyfelder  a  perdu  un  petit  opéré  âgé 
de  quinze  jours.  S'il  existe  une  inclusion  dans  le  tissu  osseux,  il  faut 
poursuivre  l'exérèse  le  plus  loin  possible,  en  s'aidant  de  la  pince 
coupante,  du  ciseau  et  de  la  rugine. 
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D.  Angiomes,  lymphangiomes.  —  Beaucoup  à."1  angiomes  sont 
congénitaux,  et  ceux-là  paraissent  se  développer  sur  le  trajet  des 
fissures  embryonnaires.  G'estpourquoi  Virchowjes  a  appelés  angiomes 
fissuraires.  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  leur  histoire  déjà  présentée  avec 
tous  les  développements  nécessaires  dans  le  fascicule  consacré  aux 
néoplasmes:  je  ne  leur  dois  ici  qu'une  courte  mention. 

Pour  les  lymphangiomes,  l'origine  congénitale  serait  encore  plus 
fréquente,  d'après  Pierre  Delbet  (1).  Ces  faits  sont  moins  connus. 

A  la  face,  on  en  a  observé  aux  paupières  (Th.  Beck,  Walsberg,  von 
Graefe),auxjoues(Lannelongue), aux lèvres(Pétrequin,  Holmes,  Blot, 
Billroth,  Dolbeau)  et  particulièrement  à  la  lèvre  supérieure.  Deux 
autres  cas  ont  été  publiés  récemment  par  Jeanbrau  (2)  et  Thiriar  (3), 
le  premier  au  nom  de  Forgue  (de  Montpellier),  le  second  au  nom  de 
Beule.  La  macroglossie  sera  étudiée  plus  loin.  Pierre  Delbet,  sup- 
posant à  ces  tumeurs  la  même  pathogénie  qu'à  certains  angiomes, 
propose  de  les  nommer  fissuraires. 

La  région  atteinte  forme  une  sorte  de  bourrelet  d'une  dureté  élas- 
tique. Le-;  cris,  les  efforts  n'augmentent  pas  les  dimensions  de  ces 
tumeurs  ;  elles  sont  irréductibles.  N'étant  pas  encapsulées,  elles  n'ont 
pas  de  limites  très  précises.  Elles  augmentent  lentement,  sauf  au 
moment  de  la  puberté,  où  leur  développement  peut  se  précipiter.  Les 
lymphangiomes  dï  la  langue  font  exception  par  la  rapidité  de  leur 
évolution. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  extirpées,  au  moins  partiellement,  lors- 
qu'elles sont  assez  bien  délimitées  et  peu  étendues  :  mais  le  traitement 
par  l'électrolyse  doit  être  recommandé  avant  tout  autre.  11  procure 
parfois  d'aussi  bons  résultats  que  pour  les  hémangiomes. 

III.    —     MALFORMATIONS     PAR     DÉFAUT    DE     SOUDURE 
DES  BOURGEONS  EMBRYONNAIRES  DE  LA  FACE. 

Ces  malformations  sont  de  deux  sortes:  le  défaut  de  soudure  donne 
lieu  à  des  fistules  et  à  des  fissures.  Les  premières  soûl  des  trajets 
terminés  le  plus  souvent  en  cul-de-sac,  parfois  d'une  longueur 
imprévue,  qui  s'ouvrent  à  la  surface  des  téguments  cutané  et 
muqueux,  siégeant  plus  souvent  au  cou  que  dans  n'importe  quelle 
autre  région  ;  les  secondes  s'observent  à  la  face  et  se  partagent  en 
deux  catégories,  dans  l'une  desquelles  prennent  place  tics  anomalies 
d'une  grande  rareté,  fissures  exceptionnelles,  tandis  (pie  l'autre  esl 
représentée  par  Je  bec-de-lièvre,  les  fentes  du  palais  osseux  cl  du 
voile  du  palais. 

{))  Pierre  Delbet,  Traité  de  chir.  clinique  cl  opératoire,  fasc.  III. 

(2)  Jeanbrau,  Un  cas  d'hémolymphangiome  fissiuaire  de  la  lèvre  supérieure  {Itull. 
de  la  Soc.  anal.,  1897). 

(3)  Thiriar,  Lymphangiome  congénital  de  la  lèvre  supérieure  (A end.  royale  de 
niéd.  de  Belgique,  29  sept.  1906). 
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Les  ii^lules  ou  fissures  congénitales  des  lèvres,  des  narines,  de  l'ar- 
cade alvéolaire,  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais  sont  au-si 
connexes  au  point  de  vue  chirurgical  qu'au  point  de  vue  embryo- 
logique. Souvent  elles  coexistent,  et,  en  pareil  cas,  leur  traitement 
consiste  en  une  série  d'actes  portant  sur  une  région  circonscrite  et 
reliés  entre  eux  par  un  enchaînement  logique. 

I.  -  FISTULES  CONGÉNITALES  DU  CRANE  ET  DE  LA  FACE. 

a.  Fistules  cutanées.  —  Les  fistules  cutanées  de  la  face  ne  m'ar- 
rêteront que  peu  de  temps:  car  la  question,  envisagée  d'une  façon 
générale,  relève  surtout  de  la  pathologie  du  cou.  Elles  résultent  d'un 
défaut  de  soudure  très  limité,  soit  de  la  gouttière  dorsale  de 
l'embryon,  soit  des  fentes  fronto-maxillaires  et  intermaxillaires.  Elles 
sont  primitives  ou  consécutives,  ces  dernières  résultant  de  l'ouver- 
ture spontanée  d'un  kyste  congénital.  Il  ne  sera  question  ici  que  des 
premières.  On  n'en  connaît  que  peu  d'exemples. 

Lannelongue  a  observé  une  fistule  frontale  remontant  obliquement 
jusqu'à  la  dure-mère,  ("elles  du  dos  du  nez  ont  été  signalées  à  pro- 
pos des  kystes  de  cette  région.  Une  fistule  de  la  paupière  inférieure 
(Spencer  Watson),  une  autre  s'ouvrant  à  2  ou  3  millimètres  en 
dehorsde  l'aile  du  nez  i  Lannelongue),  représentent  celles  de  la  fente 
fronto-maxillaire.  Un  cas  d'Ollier  (fistule  de  la  joue  est  le  seul  où 
la  fente  intermaxillaire  soit  en  cause.  Sans  vouloir  empiéter  sur  le 
chapitre  des  maladies  de  l'oreille,  je  rappellerai  que,  soit  sur  le 
pavillon,  soit  en  avant  du  tragus,  on  en  a  noté  un  certain  nombre. 
J'en  ai  vu  une,  en  1890,  à  2  millimètres  environ  en  avant  du  conduit 
auditif.  Elle  s'était  infectée  et  était  devenue  le  siège  d'une  petite 
collection  purulente  développée  vers  la  joue.  Je  pus  en  faire  l'extir- 
pation complète  avec  succès. 

La  paroi  est  composée  d'un  tissu  fibreux,  élastique,  assez  ferme, 
revêtu  d'un  épithélium  pavimenteux  superficiellement,  souvent 
cylindrique  cl  vibratile  dans  le  fond.  Ordinairement,  l'orifice  laisse 
-uinter  un  liquide  filant,  gommeux,  qui  se  concrète  en  une  mince 
croûte  lorsqu'il  est  peu  abondant,  ou  s'écoule  constamment  à  l'exté- 
rieur. C'est  eette  circonstance  qui  détermine  les  malades  à  s'adresser 
à  un  chirurgien.  La  suppuration  rend  l'intervention  encore  plus 
pressante,  mais  il  faut  s'attendre  à  des  difficultés  opératoires  par- 
fois insurmontables.  Dans  le  cas  d'Ollier,  le  trajet  paraissait  aller 
jusqu'au  voisinage  du  pharynx.  Gemment  songer  à  une  extirpation 
dans  ces  conditions  ?  Aussi  certains  malades  devront-ils  se  résoudre 
à  garder  leur  petite  infirmité;  contre  laquelle  les  injections  caustiques 
sont  impuissantes.  On  ne  devra  se  risquer  à  l'ablation  totale 
qu'après  une  exploration  attentive  qui  aura  fait  connaître,  dans  la 
mesure  >\u  possible,  l'étendue  réelle  du  trajet. 
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h.  Fistules  muqueuses  congénitales  des  lèvres.  —  A  côté 
des  faits  précédents,  il  est  logique  de  donner  place  aux  cas  de 
fistules  congénitales  muqueuses  des  lèvres.  Une  fois  Lannelongue  a 
observé  un  petit  trajet  de  3  millimètres  de  profondeur  s'ouvrant  par 
un  orifice  infundibuliforme  sur  le  frein  de  la  lèvre  supérieure.  La 
pression  en  faisait  sourdre  une  goutte  de  liquide  muqueux. 

Feurer  a  étudié  avec  soin  le  cas  d'un  jeune  homme  qui  portait  une 
fistule  de  la  lèvre  supérieure.  Elle  s'ouvrait  sur  le  bord  muqueux  par 


Fig\  18. —  Double  fistule  congénitale  de  la  lèvre  inférieure  [chez  un  sujet  atteint 
de  bec-de-lièvre  bilatéral  congénital  (Musée  Dupuytren)  (d'après  Lannelongue). 

un  étroit  orifice  et  remontait  vers  la  narine  jusqu'à  un  point  situé  au- 
dessous  du  sillon  gingivo-labial.  Là  elle  se  terminait  en  cul-de-sac. 
Son  trajet  correspondait  donc  à  la  fente  du  bec-de-lièvre  vulgaire. 
Elle  fut  extirpée  en  totalité.  Sa  structure  présentait  ceci  de  parti- 
culier que  la  paroi  renfermait  des  glandes  sébacées  et  sudoripares 
près  de  l'orifice,  tandis  qu'on  n'y  trouvait  (pie  des  glandes  muqueuses 
au  voisinage  du  cul-de-sac  terminal  (1). 

A  la  lèvre  inférieure,  l'anomalie  se  présente  avec  des  caractères 
tout  particuliers.  Sauf  dans  un  cas  de  Lannelongue.  où  l'on  voyait 
sur  le  bord  de  la  lèvre  une  fente  parallèle  à  ce  bord,  ayant  15  milli- 
mètres de  long,  correspondant  à  une  cavité  île  1  centimètre  de  pro- 
fondeur, on  a  toujours  observé  deux  trajets  lisl  uleux  dont  les  orifices 
tantôt  déprimés  en  entonnoir,  tantôt  élevés  au-dessus  des  parties  \<'i 
sines,  éloignés  l'un  de  l'autre  de  3  millimètres,  étaient  plus  rappro- 
chés de  la  face  muqueuse  que  de  la  face  cutanée  (fig.  18).  Les  trajets 
correspondants  cheminaient  l'un  vers  l'autre  dans  la  profondeur 
jusqu'à  1  ou  2  centimètres,  sans  jamais  se  confondre,  et  toujours 
recouverts  par  la  couche  musculaire.  La  pression  en  faisait  sourdre 
un  liquide  muqueux  assez  semblable  àla  salive  submaxillaire. 

(1)  Feurf.r,  Arch.  f.  Min.  Chir.,  Bd.  XLVI,  S.  33. 
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Depuis  le  premier  fait  signalé  par  Demarquay,  les  exemples  de 
cette  anomalie  se  sont  multipliés  avec  peu  de  variantes  d'ailleurs; 
Lannelongue  en  rapporte  dix,  Madelung  en  a  observé  un  il  y  a  vingt 
ans  (1  .  Depaul  dit  avoir  constaté  des  glandules  s'ouvrant  dans  ces 
trajets.  Les  faits  de  Tréiat  et  de  Clutton  sont  curieux  par  rexistence 
d'un  pli  saillant  tendu  entre  les  deux  orifices,  Gorlav  (•>),  Stieda  (3), 
Goldflam  4  en  ont  publié  trois  autres  récemment.  Celui  de  Gorlav 
serait  le  quinzième  de  la  série  qu'il  a  pu  constituer.  Deux  orifices 
correspondants  à  deux  trajets  en  cul-de-sac  de  1  centimètre  et  demi 
de  longueur,  d'où  il  s'échappait  du  mucus  filant,  pas  de  bec-de-lièvre 
concomitant,  mais  une  luette  bifide,  telles  sont  les  particularités 
qu'il  présente. 

Dans  celui  de  Stieda,  il  existait  en  même  temps  un  bec-de-lièvre. 
L'une  des  fistules  excisées  ofl'rait  les  caractères  microscopiques  men- 
tionnés plus  haut.  Enfin  Goldflam  a  observé  un  cas  intéressant  à  double 
titre.  La  fistule  était  héréditaire,  la  chose  semble  certaine;  de  plus, 
la  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure  portait  deux  petites  mal- 
formations rudimentaires,  consistant  dans  deux  dépressions  planes 
entourées  d'un  repli  muqueux  en  demi-lune  et  qui  sécrétaient  du 
mucus. 

La  lèvre  offre  toujours  quelques  modifications  consistant  en  plus 
d'épaisseur,  en  un  relief  exagéré  de  sa  partie  moyenne  etenunectro- 
pion  modéré.  L'anomalie  coïncide  très  fréquemment  avec  un  bec- 
de-lièvre  compliqué  de  la  lèvre  supérieure,  ou  avec  une  fissure  du 
menton.  Les  cas  de  A.  Richet,  de  Demarquay,  de  Murray,  de  Gold- 
flam. montrent  qu'elle  peut  être  héréditaire. 

Sa  pathogénie  a  un  intérêt  particulier.  Meckel,  Dursy,  Reichert 
entre  autres,  ont  affirmé  l'existence,  chez  les  animaux  et  chez  l'homme, 
d'un  os  intermaxillaire  inférieur,  constitué  par  un  bourgeon  spécial. 
La  double  fistule  congénitale  serait  due  à  la  coalescence  incomplète 
de  ce  dernier  avec  les  bourgeons  maxillaires  inférieurs.  Stieda 
n'accepte  pas  cette  interprétation.  Ce  bourgeon  spécial  n'existerait 
pas.  La  lèvre  inférieure  se  formerait  aux  dépens  d'une  production 
centrale  et  impaire,  le  premier  arc  pharyngien  ou  arc  mandibulaire. 

D'autre  part,  on  voit  chez  l'embryon  deux  sillons  labiaux  latéraux 
symétriques  destinés  à  disparaître  et  qui  ne  persistent  qu'exception- 
nellement pendant  toute  la  vie.  La  constitution  des  fistules  serait  «lue 
à  un  excès  de  développement  qui  transformerait  ces  gouttières  en 
canaux  fermés. 

L'ablation  en  forme  de  V  de  la  portion  de  lèvre  affectée  (Blandin 

(J)  Madelung,  Arch.  f.  Afin.  Chir..  1888,  13d.  XXXVII,  S.  271-275. 

(2)  Gorlav,  Bull,  et  inëm.  de  la  Soc.  de   chir.  de  Bucarest,  14  nov.  1901,  p.  140. 

(3)  Stieda,  Die  anrreborcnen  r'isleln  der  Unterlippe  und  ilire  Enstehung  (Arch.  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  LXXXIX,  Heft2). 

i  Goldflau  (do  Varsovie),  Kin  Fa!l  von  an^cborenen  Fisteln  der  UnlcHippe 
(Mûnch.  med.  W'ochenschr.,  1907,  n°  2). 
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et  Richet)  ou  la  dissection  des  trajets  entre  la  musculaire  et  la  mu- 
queuse (Lannelongue)  permettent  de  débarrasser  les  malades  de  cette 
petite  difformité.  Quoiqu'il  ne  s'agisse  pas,  dans  le  fait  que  je  vais 
rapporter,  de  fistules,  mais  de  productions  solides  de  la  lèvre  infé- 
rieure, il  me  paraît  rationnel  de  le  rapprocher  des  cas  précédents. 
Woolcombe  a  vu  deux  fois  des  espèces  de  papillomes  de  la  lèvre 
inférieure  placés  de  telle  sorte  qu'ils  s'emboîtaient,  la  bouche  étant 
fermée,  avec  les  deux  fissures  d'un  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  supé- 
rieure (1).  Ils  avaient  1  centimètre  de  hauteur;  ils  se  mouvaient 
sensiblement  plusieurs  fois  par  minute.  Rland  Sutton  attribue  ces 
productions  au  développement  incomplet  des  processus  mandibu- 
laires.  Il  n'en  fait  pas  la  cause  du  bec-de-lièvre  ;  tout  au  contraire, 
il  semblerait,  d'après  lui,  que  le  bord  labial  inférieur,  non  gêné  par  la 
lèvre  supérieure,  puisse  atteindre,  dans  les  points  correspondants 
aux  deux  fissures,  à  un  développement  anormal.  Je  donne  cette 
théorie  toute  mécanique  pour  ce  qu'elle  vaut. 

II.   —  FISSURES  SUPERFICIELLES    ET   PROFONDES. 

En  dehors  des  fistules,  qui  forment  un  petit  groupe  spécial,  il  y  a 
des  malformations  caractérisées  par  l'existence  de  fentes  ou  de  fis- 
sures, dont  les  unes,  très  fréquentes  ou  assez  fréquentes,  sont  con- 
stantes dans  leur  siège  et  leurs  principales  particularités,  et  dont  les 
autres  sont  exceptionnelles  par  leur  situation,  par  leur  étendue  cl 
surtout  par  les  circonstances  qui  paraissent  les  avoir  déterminées. 
Les  premières  sont  typiques,  les  secondes  atypiques  (A.  Broca).  Four 
la  première  catégorie,  la  cause  prochaine  de  l'anomalie  est  ordinaire- 
ment un  arrêt  de  développement;  pour  la  seconde,  il  faut  souvent, 
ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  faire  intervenir  l'action  directe  «le 
quelque  disposition  anormale  des  annexes  de  l'embryon,  adhérence 
ou  bride. 

Depuis  la  division  la  moins  étendue  de  la  lèvre  jusqu'à  la  fente 
complète,  intéressant  la  lèvre  supérieure  des  deux  côtés  ou  d'un  seul 
côté,  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais,  il  existe  toute  une  série  de 
malformations  diverses  d'aspect  et  de  forme,  qui  souventse  combinent 
entre  elles. 

A.  —  Fissures  exceptionnelles. 

Tout  ce  qui  n'est  pas  le  bec-de-lièvre  ordinaire,  simple  ou  com- 
pliqué, à  ses  divers  degrés  ou  dans  ses  diverses  formes,  doit  être 
placé  dans  cette  catégorie.  Comme  la  connaissance  des  faits  suivants 
a  surtout  un  intérêt  scientifique,  il  n'y  aura  pas  lieu  d'insister  beau- 
coup sur  leurs  caractères  particuliers. 

(l)W.-L.  YVoolcomde,  Mandibular  processes  associated  wilh  double  harelip  and 
cleft  palate  (The  I.ancel,  1905,  Febr.  11). 
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1°  Fissures  (In  nez.  —  Lannelongue  rapporte  quatre  cas  de  fissure 
médiane  du  nez.  Il  a  vu  sur  un  nouveau-né  un  sillon  superficiel 
étendu  depuis  le  bout  du  nez  jusqu'à  une  faible  distance  au-dessus, 
terminé  par  une  fossette  et  tapissé  par  de  la  peau  normale.  Dans  le 
ras  de  Hoppe.  la  division  intéressait  toute  la  hauteur  de  l'organe  et 


<**£, 


Fig.  19.  —  Fente  médiane  de  la  face  (d'après  Nasse). 

présentait  une  petite  fistule  à  sa  partie  la  plus  élevée.  Elle  était 
revêtue  de  peau  comme  la  précédente.  Les  os  absents  étaient  rem- 
placés par  deux  tractus  cartilagineux  qui  rattachaient  les  ailes  au 
frontal.  On  sentait  au  fond  le  vomer  et  le  septum  nasal.  Witzel  a 
observé  une  grande  fissure  causée  parune  encéphalocèle  ethmôïdale. 

La  tumeur  avait  écarté  l'un  de  l'autre  les  deux  orbites  et  dédoublé 
leur/,  en  partie.  Ce  dédoublement  était  complet  sur  un  sujet  observé 
par  Pfliiger  qui  était  atteint  en  plus  de  coloboma  de  la  paupière 
supérieure  droite. 

Dans  un  courl  travail,  Nasse  1  a  rapporté  deux  ras  de  fissure 
nasale  dont  l'un,  très  accentué  (fig.  19),  offre  un  grand  intérêt.  Ce 
dernier  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de  Hoppe.  Les  principales 
particularités  qui  le  signalent  sonl  :  la  grande  largeur  de  la  partie 

11)  Nasse,  Zwei  Fâlle  von  angeborener  medianer  Spaltung  der  Nase  [Arch.  /'. 
hlin.  dur.,  Bd.  XI.1X,  p.  767). 
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supérieure  du  visage,  l'écartement  des  yeux  bridés  par  un  épicanthus 
prononcé,  une  large  gouttière  dont  la  profondeur  maxime  se  voit  au 
niveau  de  la  pointe  du  nez,  un  septum  cartilagineux  bifide  en  bas, 
qu'on  peut  suivre  jusqu'au  front,  l'absence  des  os  propres  du  nez. 
Cette  malformation  n'est  accompagnée  par  aucune  autre.  Les  lèvres 
sont  tout  à  fait  intactes. 

Sous  le  nom  de  bec-de-lièvre  nasal,  Riïtten  (1)  a  publié  un  cas  de 
division  profonde,  portant  sur  le  lobule,  et  qui  parait  avoir  été  causé 
par  un  naevus  du  nez  lui-même  et  de  la  partie  voisine  de  la  lèvre 
supérieure.  La  théorie  de  Witzel  (pression  exercée  par  une  encépha- 
locèle  de  dedans  en  dehors)  n'est  pas  applicable  à  la  plupart  des  faits 
de  ce  genre.  Il  est  plus  plausible  de  faire  intervenir,  avec  Bramaun, 
l'action  de  brides  amniotiques,  ou  un  défaut  de  fusion  tout  spon- 
tané des  bourgeons  nasaux  internes. 

Paul  Broca  (2)  et  Kirmisson  [3)  ont  observé  des  fissures  latérales 
du  nez.  Dans  le  premier  cas,  la  difformité  semblait  être  la  prolonga- 
tion en  haut  d'un  bec-de-lièvre  unilatéral  droit  :  dans  le  second,  la 
fissure  portait  sur  l'aile  du  nez  et  avait  la  forme  d'un  triangle  à  base 
inférieure.  Pour  l'explication  de  cette  malformation,  l'action  d'une 
bride  amniotique  peut  également  être  invoquée.  Le  fait  de  kirmisson 
est,  je  crois,  le  seul  dans  lequel  une  tentative  de  restauration  ait  eu 
lieu.  Aug.  Broca  i  fait  allusion  à  d'au- 
tres cas  contenus  dans  un  mémoire  de 
Morian  .3  . 

2°  Fissures  médianes  de  la  lèvre 
supérieure.  —  À  la  lèvre  supérieure, 
on  a  observé  quelquefois  une  fissure  ab- 
solument médiane,  remontant  plus  ou 
moins  haut  vers  la  cloison  nasale,  n'in- 
téressant que  les  parties  molles  ou  s'éten- 
danl  au  squelette;  alors  l'anomalie  con- 
siste dans  un  écartemenl  plus  ou  moins 
grand  des  deux  intermaxillaires.  Lanne- 
longue  rapporte  plusieurs  cas  de  ce 
genre  ,  lig.  20  . 

Dans  plusieurs  d'entre  eux,  celle  mal- 
formation était  associée  à  d'autres  diffor- 
mités plus  ou   moins  graves,  parfois  avec   une  encoche  au    niveau 
des  os  intermaxillaires.  Celui   que  Debaisiéux  6)  a   fait   connaître 

(1)  Rûttek  (de  Liège),  Correspondant  médical,  13  ocl.  1901. 

(2)  Paul  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  1802.  p.  92. 

(3)  Kirmisson,  Bail,  de  la  Soc  de  chir.,  1902,  p.  539. 

(4)  Aie.  Broca,  Traité  de  chir.  de  Duplay  et  Reclus,  l"  éd.,  (.  V,  |>.  l  i. 

(5)  Morian,  Ueber  die  schrage  Gcsichtsspalte  (Berliner  klin.  Wochenschr., 

p.  n  et  820). 

(6)  Debaisirux,  Bull.  deVAcad.  royale  de  inecl.  de  Belgique,  26  nov.  1904. 
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20.  —  Fissure  médiane  de 
la  li'\  iv,  d'après  le  moule  du 
Muséum. 
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récemment  tranche  sur  celte  série  par  sa  simplicité  relative.  Il  y 
avait  association  d'une  étroite  division  intéressant  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  lèvre,  avec  une  fissure  nasale  peu  profonde  qui 
remontait  jusqu'à  la  racine  de  cet  organe. 

Debaisieux  pratiqua  une  opération  autoplastique  consistant  dans 
les  temps  suivants  : 

1°  Libération  des  deux  moitiés  de  la  lèvre  et  du  nez  de  leurs 
attaches  maxillaires;  2°  incision  de  toute  la  longueur  du  sillon  naso- 
labial.  Mobilisation  des  deux  bords  par  section  des  adhérences  pro- 
fondes dans  retendue  d'un  demi-centimètre;  3°  taille  de  deux  petits 
lambeaux  quadrilatères  à  base  supérieure,  sur  les  deux  moitiés  de 
la  lèvre  supérieure,  pour  reconstituer  la  sous-cloison  absente.  Ces 
petits  lambeaux,  suturés  l'un  à  l'autre,  sont  relevés  et  fixés  en  arrière  ; 
5°  suture  des  deux  moitiés  de  la  lèvre  et  de  leurs  bords  muqueux  sur 
lesquels  ont  été  pris  deux  petits  lambeaux  triangulaires  à  base 
inférieure. 

3°  Fissures  médianes  de  la  lèvre  inférieure.  —  Il  a  été  traité 
des  tistulesde  la  lèvre  inférieure  à  propos  des  fistules  embryonnaires 
de  la  face  en  général.  La  fissure  de  la  lèvre  inférieure,  bec-de-lièvre 
inférieur,  doit  nous  arrêter  un  instant.  Lannelongue  a  pu  réunir  plu- 
sieurs faits  de  ce  genre,  publiés  par  Et.  et  Is.  Geoffroy  Sainl-Hilaire, 
Meekel,  Nj.ali.  Couronné,  Tronchin,  Bouisson,  Parise.  Hamilton, 
faits  relativement  simples  où  l'on  voit  la  difformité  offrir  tous  les 
degrés,  depuis  la  simple  encoche  superficielle  jusqu'à  la  division  du 
maxillaire  inférieur  et  de  la  langue  (Parise).  Elle  coexiste  souvent 
avec  d'autres  malformations  plus  banales  :  bec-de-lièvre  supérieur, 
fissure  vélo-palatine,  pied  bot,  etc.  Dans  d'autres  faits,  on  voit  que  la 
fissuration  atteint  toute  la  partie  inférieure  du  visage  et  même  le  cou. 
On  doit  à  Wolfler  (1)  une  observation  intéressante  à  cet  égard. 
Chez  un  enfant  nouveau-né  de  la  clientèle  de  Kautzner,  à  Craz,  la 
lèvre  inférieure  étaitirrégulièrement  fendue  en  son  milieu,  et  les  deux 
moitiés  en  étaient  réunies  superfiriellement  par  une  tendre  cicatrice 
qui  gagnait  l'intérieur  de  la  bouche  (iig.  21).  Il  y  avait  un  défaut  de 
soudure  des  deux  moitiés  du  maxillaire  inférieur,  et  leur  mobilité 
était  extrême,  quoiqu'elles  fussent  reliées  entre  elles  par  du  tissu 
conjonctif.  fa  langue,  de  son  côté,  était,  dans  sa  partie  antérieure, 
partagée  en  deux  moitiés  maintenue-  également  en  contact  pardu 
tissu  conjonctif.  fa  fissure  se  prolongeait  en  bas  sur  tout  le  menton 
cl  l,i  région  sus-hyoïdienne,  ici  dans  une  moindre  profondeur.  Si  la 
lèvre  supérieure  n'offrait  rien  d'anormal,  la  pointe  du  nez  était  si 
blanche  qu'on  ne  pouvait  s'empêcher  de  penser  que,  là  aussi,  la  sou- 
dure n'avait  pas  été  normale. 

Wolfler  pratiqua  l'opération  suivante  :  incision  et  résection  de  la 

(l)  Wolfler,  Zur  Casuistik  der  medianen  Gesichtsspalte  (Arch.  /'.  klin.  Chir. 
Bd    XL,  p.  795). 
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cicatrice  labiale  et  mentonnière,  dégagement  de  la  langue  adhérente 
à  sa  base  et  suture  de  ses  moitiés:  avivement  et  suture  des  moitiés 
du  maxillaire  intérieur.  Régularisation  et  suture  de  la  lèvre  inférieure. 
Quoique  tardive,  la  consolidation  osseuse  fut  obtenue  finalement.  Il  ne 
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Fig.  21.  —  Fente  médiane    de  la  face  avec  défaut  de  soudure  des  deux  moitiés  du 
maxillaire  inférieur  et  division  partielle  de  la  langue  (d'après  Wôlfler). 


restait,  après  quelques  mois,  comme  vestige  de  la  difformité  qu'un 
sillon  sur  le  menton  el  une  blancheur  de  plus  en  plus  marquée  de  la 
pointe  du  nez  qui  s'était  recourbé  en  bec  d'oiseau  de  proie.  Au  cours 
d'une  petite  opération  sur  ce  point,  Wôlfler  découvrit  un  petit  kyste 
dermoïde  et  l'extirpa. 

Lue  grande  analogie  existé  cidre  le  fait  précédent  et  celui  de  Parise, 
où  la  l'ente  atteignait  aussi  le  maxillaire  inférieur,  la  langue  et  le 
cou.  Redard  et  Frank  Michel  oui  publié  récemment  un  cas  <lu  même 
genre,  mais  moinsaccentué  (  l  .  Ils  résument  dans  leur  travail  les  plocu- 
menfs  relatifs  à  toute  la  question  du  bec-de-lièvre  <l<-  la  lèvre  infé- 
rieure. Redard  se  proposait  alors  <!<•  compléter  plus  tard  l'opération 

(1)  P.  Redard  et  Frank  Michel,  Sillon  médian  profond  de  la  lèvre  inférieure  e( 
du  menton  {Presse  médicale,  30  sept.   1899,  p.  191  . 
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dont  le  premier  temps  avait  consisté  dans  le  dégagement  de  la  langue. 

Insistant  sur  la  question  de  pathogénie  do  ces  fentes  médianes, 
Wôlfler  se  demande  si  la  fente  du  maxillaire  n'est  pas  due  à  l'absence 
du  bourgeon  médian  de  His,  ou  bien  si  la  descente  tardive  du  pre- 
mier arc  aorlique  ne  serait  pas  la  vraie  cause  du  manque  de  coales- 
cence. 

La  meilleure  objection  à  élever  contre  ces  deux  hypothèses  est 
fournie  par  ce  fait  que,  dans  certains  cas,  le  nez  et  la  lèvre  supérieure 
portent  des  traces  plus  ou  moins  complètes  de  fentes  ou  de  cica- 
trices. Evidemment  le  mécanisme  de  toutes  ces  lésions,  qui  forment 
un  ensemble,  a  dû  alors  être  le  même;  mais  lequel  peut-on  invoquer 
le  plus  logiquement?  Une  bride  amniotique  explique  difficilement 
une  fissure  complète  ou  incomplète  en  deux  parties  situées  au-des- 
sus et  au-dessous  de  l'orifice  buccal  et  occupant  exactement  le  milieu 
de  la  face.  Ces  deux  particularités  rendent  plus  vraisemblable  un 
arrêt  de  développement. 

Les  deux  faits  de  polygnathisme  observés  par  Lannelongue.  carac- 
térisés par  l'interposition  d'un  tératome  entre  les  deux  moitiés  de  la 
lèvre  inférieure,  appartiennent  plus  aux  anomalies  du  maxillaire  infé- 
rieur qu'au  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  inférieure.  Ces  tératomes  ne 
représentent-ils  pas  un  développement  monstrueux  du  bourgeon 
maxillaire  médian  de  His? 

4°  Fissures  fronto- maxillaires.  —  Le  défaut  de  soudure  du 
bourgeon  frontal  et  du  bourgeon  maxillaire  supérieur  donne  lieu  à 
la  fissure  dite  fronto-maxillaire,  que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom 
de  coloboma  facial.  La  fissure  fronto-maxillaire  diffère  du  bec-de- 
lièvre  vrai  typique  par  son  siège  en  dehors  de  la  narine,  par  son 
extension  au-dessus  du  niveau  de  cette  dernière  jusqu'à  la  paupière 
inférieure  et  parfois  jusqu'au  grand  angle  de  l'oeil.  Elle  peut  être 
limitée  aux  parties  molles  ou  étendue  jusqu'au  squelette  inclusive- 
ment. Elle  coïncide  avec  d'autres  difformités  de  la  face  ou  du  reste 
du  corps.  Les  auteurs  suivants  en  ont  vu  des  exemples  :  L.  Thomas  de 
Tours  fente  superficielle  respectant  la  lèvre  et  commençant  seule- 
ment en  dehors  de  la  narine  pour  aller  se  terminer  dans  la  paupière 
supérieure  .  Michel  deStrasbourg  .  Kraske  (fissure  fronto-maxillaire 
superficielle,  divisant  la  lèvre  et  remontant  jusque  vers  l'angle  interne 
de  l'œil,  sous  la  forme  d'une  gouttière  de  tissu  cicatriciel),  Pelvet 
(cicatricedu  même  genre  située  à  droite  et  coexistant  avec  une  grande 
fissure  intermaxillaire  fig.  22  .  Guersant  fissure  fronto-maxillaire 
double,  avec  division  des  os.  partant  de  la  lèvre  supérieure  et  attei- 
gnanl  la  conjonctive  lig.  23).  Lu  l'ait  très  complexe,  se  rappro- 
chant des  précédents,  a  été  publié  récemment  par  Herhold  1  .  Le 
sujel  présentail  le-  lésions  suivantes  :  feule  typique  de  la  lèvre  supé- 

(1)  Heuhold,  Arch.  f.  Min.  dur.,  Bd.  XLVIIF,  p.  901. 
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rieure,  à  gauche,  comme  dans  le  bec-de-lièvre  (ceci  paraît  contes- 
table, à  en  juger  d'après  la  figure  1  de  ce  travail),  fente  intéressant 
la  peau  et  la  muqueuse  de  la  joue,  et  remontant  du  nez  intact  vers  le 
milieu  de  la  paupière  inférieure;  à  droite,  sillon  rubané  partant  de  la 
commissure  labiale  et  aboutissant  à  l'angle  externe  des  paupières  ; 

du  côté  du  palais,  division  com- 
plète à  gauche,  incomplète  et 
postérieure  à  droite. 

D'autres  cas  plus  compliqués, 
plus  atypiques  encore,  font 
partie  du  domaine  de  la  térato- 
logie proprement  dite.  Ils  n'ont 


Fig.    22.     —    Fissure    fronto-maxillaire    du  Fig.     23.    —    Cas     de     bec-de-lièvre 
côté  droit.  Fissure  commissurale  du  côté  double  avec  division  des  joues  jus- 
gauche  (d'après  Pelvet,  Société  de  hiolo-  qu'aux  paupières  (Guersant). 
gie,  1864,  3e  série,  t.  XIX,  p.  41"). 


droit  qu'à  une  mention  dans  un  traité  de  chirurgie  clinique.  Cer- 
tains d'entre  eux,  observés  sur  des  fœtus  exencéphaliens,  sont 
remarquables  par  l'existence  de  brides  partant  de  l'intérieur  de  la 
bouche  et  remontant  jusqu'au  cerveau  (fig.  24). 

Des  faits  du  même  genre  se  voient  sur  des  sujets  présentant  des 
fissures  intermaxillaires.  Les  uns  et  les  autres  autorisent  à  se  deman- 
der, comme  je  l'ai  l'ail  plus  haut,  si  quelques-unes  de  ces  tissures  in- 
séraient pas  occasionnées  par  des  brides  amniotiques  qui  auraient 
tout  à  fait  disparu,  ou  si  elles  sont  encore  dues,  comme  les  fissures 
typiques,  à  un  arrêt  de  développement.  Pareille  question  est  d'autan! 
plus  légitime  que  «  l'étude  de  la  tissure  fronto-maxillaire  établit  l'in- 
suffisance des  théories  pathogéniques  du  bec-de-lièvre.  aussi 'bien 
de  la  théorie  d'Albrechl  que  de  celle  de  Goethe  »  (Lannelongue). 

Voici  maintenant  une  autre  malformation  due  tantôt  au  défaut  de 
coalescence  du  bourgeon  maxillaire  supérieur  et  du  bourgeon  maxil- 
laire inférieur  dans  la  région  delà  joue,  tantôt  à  l'interposition  d'une 
Chirurgie.  XV.  4 
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bride  amniotique  allant  de  la  bouche  au  cerveau  ou  à  l'œil.  C'est  la 
fissure  commissurale,  qui  existe  à  l'état  isolé  ou  coexiste  avec  la  fis- 
sure fronto-maxillaire  et  d'autres  malformations.  Elle  est  plus  fré- 
quente quelafronto-maxillaire  ;  elle  est  parfois  bilatérale  et  complète , 
comme  dans  le  cas  de  Murait  (division  d'une  oreille  à  l'autre).  Cette 
malformation  a  reçu  le  nom  de 
macrostomie.  Lannelongue  en  rap- 
porte    plusieurs     exemples     moins 


Fig.  24.  —  Bride  passant  par  une  fissure 
intermaxillaire  et  aboutissant  au  cerveau 
sur  un  fœtus  exencéphalien. 


Fii 


25.   —    Macrostomie    unilatérale 
(fissure    intermaxillaire) 
(d'après  Lannelongue). 


compliqués.  Les  bords  de  la  fente,  «  aplatis,  froncés,  irréguliers  » 
(Colson),  sont  ordinairement  écartés  :  ils  laissent  apercevoir  les  ran- 
gées dentaires  et  s'échapper  la  salive  (fig.  25). 

Chez  les  sujets  non  affectés  d'autres  malformations  graves,  la  res- 
tauration de  la  face  s'est  montrée  aisée  et  simple  jusqu'ici  au  moyen 
de  l'avivement  et  de  la  suture.  On  peut  prévoir  le  cas  où,  l'étoffe 
manquant,  il  serait  nécessaire  de  faire  une  autoplastie  plus  complexe 
avec  déplacement  d'un  ou  de  deux  lambeaux  taillés  aux  dépens  de  la 
joue  ou  du  cou. 


B. 


Bec-de-lièvre  et  fissure  vélo-palatine. 


La  soudure  des  bourgeons  ptérygo-palatinsetdes  apophyses  pala- 
tines des  maxillaire-  supérieurs  doit  s'effectuer  plus  sûrement  et  plus 
tôt  que  celle  des  deux  bourgeons  maxillaires  supérieurs  avec  le  bour- 
geon frontal,  caries  fentes  de  la  lèvre  supérieure  sont  plus  fréquentes 
que  celles  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais,  que  ces  dernières 
soient  isolées  ou  associées  à  celles  de  la  voûte.  En  dépit  de  cette 
différence  de  fréquence,  je  trouve  qu'il  y  a  un  intérêt  réel  à  placer 
dans  un  même  chapitre  la  description  de  toute  cette  série  de  malfor- 
mations de  causes  identiques,  souvent  réunies  chez  un  même  sujet. 
Voyons  dans  quelles  conditions  se  présentent  ces  associations. 
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Il  faut  savoir  tout  d'abord  que  l'existence  d'une  fente  palatine 
n'entraîne  pas  forcément  celle  d'un  bec-de-lièvre;  d'autre  part,  à 
considérer  les  choses  par  les  deux  extrémités  du  système  labio- 
palatin,  on  observe  parfois  sur  le  même  sujet  un  bec-de-lièvre  avec 
une  luette  bifide  ou  une  division  du  voile  et  de  la  partie  postérieure  du 
palais  osseux.  Il  y  a  alors  une  portion  intermédiaire  du  palais  intacte. 
La  continuité  de  la  malformation  n'est  donc  pas  de  règle  absolue, 
quand  il  y  a  deux  fissures,  l'une  labiale,  l'autre  vélo-palatine.  Elle  se 
réalise  cependant  d'une  façon  que  l'on  peut  considérer  comme  presque 
constante  dans  le  cas  d'un  bec-de-lièvre  double  accompagné  de  fissure 
alvéolaire  double  profonde.  Alors  la  solution  de  continuité  se  prolonge 
du  côté  du  palais  osseux  et  du  voile,  et  la  malformation,  offrant  son  type 
le  plus  complet  à  des  degrés  divers,  s'étend  depuis  la  lèvre  supérieure 
inclusivement  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  voûte  vélo-palatine. 

ÉTIOLOGIE.  —  J'ai  résumé  plus  haut  les  notions  relatives  à  la 
pathogénie  des  malformations  cranio-faciales,  au  point  de  vue  des 
influences  locales  et  générales  capables  de  les  déterminer,  et  de 
l'hérédité  qui,parses  diverses  modalités,  fournit  la  preuve  du  rôle  des 
générateurs  et  la  clé  des  transmissions  directes  ou  indirectes  mises 
en  évidence  par  l'observation.  Il  me  reste  à  parler  de  certaines  parti- 
cularités d'ordre  étiologique  déjà  signalées  depuis  longtemps,  mais 
que  des  travaux  récents  me  permettront  de  préciser  davantage. 

Tous  les  auteurs  ont  mentionné  la  fréquence  du  bec-de-lièvre  com- 
pliqué de  division  alvéolaire  ou  vélo-palatine,  la  prédilection  de 
cette  difformité  pour  le  côté  gauche,  la  prédominance  du  sexe  mas- 
culin sur  le  féminin.  Les  statistiques  de  Bein,  de  Fahrenbach,  de 
Haug,  dressées  sur  des  centaines  de  cas  et  déjà  utilisées  dans  le 
chapitre  consacré  à  la  pathogénie  des  malformations,  donnent  à  ces 
faits  un  relief  considérable  par  les  pourcentages  qu'on  en  peut  tirer. 

Voici  d'abord  un  document  d'où  ressort  la  fréquence  relative  du 
bec-de-lièvre  sous  une  forme  quelconque.  Frœbelius  en  a  constaté  un 
cas  sur  2  400  enfants  dans  l'établissement  des  enfants  trouvés  de  Saint- 
Pétersbourg  (Bein). 

Les  proportions  des  cas  unilatéraux  ou  doubles,  non  compliqués 
ou  compliqués  de  division  du  bord  alvéolaire,  de  fissure  du  palais 
osseux,  du  voile  du  palais  cl  de  la  luette,  sont  établies  d'une  façon 
très  instructive  par  Haug  dans  sa  statistique  de  555  cas.  Son  résume 
vaut  d'être   reproduit   en  entier  : 

Becs-de-lièvre   unilatéraux  simples 130 

—             bilatéraux  simples.... 18 

Fente  labio-maxillaire  unilatérale 21 

—  labiale  double  avec  une  ou  deux  fentes  du  bord  alvéo- 

laire          6 

—  labio-palatine   unilatérale 27 

A  reporter 202 
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Report 202 

Fente  labio-palatine  double 12 

—     labio-maxillo-palatine  unilalérale 226 

Bec-de-lièvre  double  avec  fente  labio-maxillo-palatine  uni- 
latérale    32 

Fente  double  labio-maxillo-palatine 83 


Total 555 

Veut-on  condenser  ces  résultats  et  préciser  les  proportions  de 
ces  divers  cas,  on  trouve  : 

Becs-de-lièvre  unilatéraux  simples 130,  soit  25  p.  100 

—  bilatéraux  simples 18   —     3      — 

—  unilatéraux  compliqués 274    —    49      — 

—  bilatéraux  compliqués 133    —    23       — 

Les  cas  simples  se  chiffrent  donc  par  28  p.  100;  les  cas  plus  ou 
moins  compliqués  par  72  p.  100,  soit  près  des  trois  quarts. 

Reste  à  fixer  l'influence  du  sexe  et  le  siège  de  la  difformité  quand 
elle  est  unilatérale.  Les  trois  statistiques  déjà  mentionnées  four- 
nissent amplement  les  éléments  d'une  proportionnalité  rigoureuse  : 

Influence  du  sexe. 

Masculin.  Féminin. 

Bein 708  cas       441,  soit  62  p.    100  267,  soit  38  p     100 

Fahrenbach 210    —        143     —     68       —  67     —     32        — 

Haug 463    —        287     —     63       —  176—37        — 

Moyenne  sur  1381  cas  64  p.   100  36  p.   100 

Le  sexe  masculin  paye  donc  un  tribut  deux  fois  plus  considérable. 

Unilatéralité  et  bilatéralité. 

Unilatéraux.  Bilatéraux. 

Bein 708  cas       522,  soit  73  p.   100  187,  soit  27  p.   100 

Fahrenbach 210    —        152      —    74        —  58      —    26       — 

Haug 555    —        420      —    76        —  135      —    24       — 

Moyenne  sur  1473  cas  74  p.   100  26  p.    100 

Un  quart  environ  de  cas  bilatéraux,  voilà  ce  que  démontrent  les 
trois  statistiques  avec  un  accord  remarquable. 

Côté  atteint  dans  les  cas  unilatéraux. 

Gauche.  Droit. 

Bein 523  cas       372,  soit  71    p.    100       151,  soit  29  p.    100 

Fahrenbach 152    —        112      —    74         —  58      —    26       — 

Hau? 420    —        291      —    69         —  129      —    31       — 


Moyenne  sur  1095  cas  74  p.   100  26  p.    100 

En  chiffres  ronds  les  trois  quarts  siègent  à  gauche,  un  quart  seu- 
lement à  droite;  il  y  a  pour  le  côté  gauche  une  prédominance  très 
frappante,  restée  inexpliquée  jusqu'à  ce  jour. 
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Les  deux  groupes  de  malformations  visés  par  les  considérations 
étiologiques  qui  précèdent,  doivent  être  décrits  séparément. 


I.   —  Bec-de-lièvre. 

Labiofissure. 

On  peut  s'étonner  que  le  bec-de-lièvre  ne  soit  pas  mentionné 
nettement  dans  les  écrits  des  anciens.  Dans  Galien  et  Celse,  on  ne 
relève  que  des  passages  très  ambigus.  Paul  d'Égine  parle  de  labia 
disrupta  ;  Albucasis  signale  des  fentes  labiales  à  bords  non  sai- 
gnants qu'il  faut  aviver  pour  les  réunir.  A.  Paré  a  créé  le  mot  sous 
lequel  cette  difformité  est  désignée  ;  Franco  appelait  lèvre  fendue  de 
nativité  la  fissure  unilatérale,  dent-de-lièvre  la  bilatérale.  Ultérieu- 
rement, Roonhuysen,  Dionis,  J.-L.  Petit,  Le  Dran,  Valentin,  Louis  et 
Richter  se  sont  particulièrement  consacrés  à  l'étude  de  cette  malfor- 
mation. L'intérêt  qu'elle  présente,  et  qui  estloin  d'être  épuisé,  explique 
suffisamment  l'énorme  quantité  des  documents  qui  la  concernent. 

La  dénomination  bec-de-lièvre,  employée  couramment  et  à  laquelle 
son  caractère  pittoresque  a  valu  une  vogue  qui  durera  sans  doute 
encore  longtemps,  serait  avantageusement  remplacée  par  une  autre 
plus  scientifique,  telle  que  labiofissure.  Le  terme  coloboma  des 
lèvres,  jadis  proposé,  est  presque  tombé  dans  l'oubli. 

1°  Bec-de-lièvre  unilatéral  simple.  —  Les  variétés  du  bec-de- 


Fig.  26.    —  Les  trois  types  du  bec-de-lièvre  unilatéral. 

lièvre  unilatéral  simple  peuvent  être  ramenées  aux  types  suivants  : 
Indépendamment  des  cas,  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin,  où 
la  lésion,  guérie  spontanément  mais  nettement  apparente,  est  repré- 
sentée par  une  sorte  de  cicatrice,  il  y  en  a  de  peu  accentués  où 
la  malformation  consiste  en  ne  simple  encoche  de  la  muqueuse 
seule  (fig.  26).  Dans  les  cas  plus  marqués,  la  division  remonte  plus 
ou  moins  haut  vers  la  narine  ;  elle  sépare  celle-ci  <>n  deux  moitiés 
lorsqu'elle  est  complète.  P.  Broca  a  observé  une  fois,  je  1»'  rappelle, 
une  division  qui  traversait  pour  ainsi  dire  la  narine,  reprenait  sur  son 
bord  supérieur  et  montait  jusqu'à  peu  de  distance  de  la  racine  du  ne/.. 
Ordinairement,    la    muqueuse   est  en  éversion    [dus    ou    moins 
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marquée  sur  la  face  cutanée  de  la  lèvre.  Tantôt  les  deux  bords  de  la 
fissure  ont  même  hauteur  et  même  épaisseur,  tantôt  le  bord  externe 
est  un  peu  atrophié  par  rapport  à  l'autre.  La  disposition  inverse 
(atrophie  et  brièveté  du  bord  interne)  s'observe  rarement  dans  le 
bec-de-lièvre  unilatéral.  Lorsque  la  fissure  est  complète,  les  deux 

moitiés  de  la  narine  sont  écar- 
tées Tune  de  l'autre  et  ratta- 
chées aux  bords  osseux  sous- 
jacents  par  une  bride  résis- 
tante d'aspect  blanchâtre  qui 
s'oppose  à  tout  déplacement. 
Le  cartilage  latéral  est  dé- 
formé, aplati,  retourné  en  de- 
dans ;  l'aile  du  nez,  attirée  en 
dehors,  est  en  même  temps 
abaissée  (fig.  27). 

Ces  dernières  particularités 
(atrophie  de  la  lèvre  externe 
de  la  fissure,  ouverture  large 
et  aplatissement  de  la  narine, 
abaissement  de  l'aile  du  nez) 
s'observent  à  des  degrés 
élevés  dans  les  formes 
compliquées  dont  il  va 
question. 

2°  Bec-de-lièvTre  unilaté- 
ral avec  fissure  des  par- 
ties osseuses.  —  Il  n'y  a 
rien  à  dire  de  plus  de  la  mal- 
formation des  parties  molles  ;  du  côté  des  os,  il  y  a  trois  degrés  à  dis- 
tinguer. Dans  le  premier  degré,  on  voit  une  fente  à  peine  indiquée 
de  l'arcade  alvéolaire.  La  muqueuse  passe  régulièremnnt  d'un  roté 
à  l'autre  par  devant  et  par  derrière;  sous  la  bandelette  de  mu- 
queuse, la  substance  osseuse  fait  défaut,  et  il  existe  une  très  faible 
inégalité  de  niveau  entre  les  deux  bords  de  la  très  petite  brèche 
osseuse. 

Dans  un  deuxième  degré,  le  bord  alvéolaire  seul  est  divisé  ;  un  pont 
muqueux  dépourvu  de  substance  osseuse  sépare  à  peu  près  jusqu'au 
trou  palatin  antérieur  les  deux  bords  osseux  masqués  par  leur  revête- 
ment muco-périostique.  L'os  intermaxillaire  fait  en  avant  du  maxil- 
laire supérieur  voisin  un  relief  plus  ou  moins  marqué  et  se  tord  sur 
lui-même,  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  de  la  brèche  (bord  de 
l'intermaxillaire)  se  relève  en  haut  et  en  dehors.  Les  dents,  quand 
il  en  existe,  subissent  des  déplacements  correspondant  à  la  torsion 
de  fintermaxillaire  sur  son  axe  antéro-postérieur.  Elles  en  subissent 


Fig.  27.  —  Bec-de-lièvre  unilatéral  avec 
saillie  irrégulière  de  l'os  intermaxillaire 
et  grande  division  vélo-palatine.  Dé- 
formation très  marquée  de  la  narine 
(cas  personnel). 


plus 
plus 
être 
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aussi  d'indépendants,  dans  leurs  alvéoles  ;  de  là  vient  qu'elles  pivotent 
souvent  sur  elles-mêmes  ou  se  dévient  de  façon  à  prendre  les  posi- 
tions les  plus  irrégulières.  Leur  axe  se  dirige  alors  horizontalement 
du  côté  de  la  fissure,  ou  en  avant,  parfois  en  haut  :  elles  se  placent 
aussi  les  unes  devant  les  autres.  Il  y  en  a  assez  souvent  de  surnu- 
méraires; alors  l'os  intermaxillaire  porte  deux  incisives,  et  Ton  en 
reconnaît  une  troisième  sur  la  partie  la  plus  antérieure  du  maxillaire 
supérieur. 

Ces  irrégularités  dentaires  appartiennent  surtout  au  troisième  type 
de  fissure  alvéolo-palatine  compli- 
quant   le   bec-de-lièvre   unilatéral, 
lequel  est  caractérisé  par  une  divi- 
sion   intéressant   toute  la    hauteur 


Fig.    28.  —  Bec-de-lièvre  unilatéral  avec    Fig\    29.    —    Bec-de-lièvre    unilatéral 
atrophie  de  la  partie  externe  de  la  lèvre.  avec  insuffisance  des  parties  molles. 

du  bord  alvéolaire,  ainsi  que  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  voûte 
palatine.  Cette  portion  de  la  fente  a  une  direction  oblique  en  arrière 
et  en  dedans  vers  le  trou  palatin  antérieur,  où  elle  s'arrête. 

Le  quatrième  type  consiste  dans  la  combinaison  de  la  fissure 
alvéolo-palatine  avec  une  fissure  vélo-palatine  complète  qui  en  est 
la  prolongation  (fig.  27). 

On  a  vu  plus  haut,  à  propos  de  l'étiologie,  qu'à  côté  des  fissures 
labio-maxillo-palatines,  correspondant  à  ce  quatrième  type,  figurent 
des  fissures  labio-palatines,  c'est-à-dire  sans  continuité  de  la  malfor- 
mation superficielle  avec  la  profonde. 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  compliqué  de  fissure  osseuse,  il  arrive 
quelquefois  que  les  parties  molles  font  réellement  défaut  en  partie. 
Les  portions  de  lèvre  qui  devront  fournir  des  lambeaux  pour  la  res- 
tauration sont  irrégulières,  atrophiéeset  rétractées.  Ces  défectuosité- 
s'observent  aussi  bien  avec  le  bec-de-lièvre  unilatéral  qu'avec  le  bec- 
de-lièvre  double  (fig.  28  et  29). 

De  l'étude  du  mode  de  formation  de  l'os  intermaxillaire  résumée 
plus  haut  (p.  6  et  7),  découle  la  question  de  savoir  si,  dans  le  bec-de- 
lièvre  compliqué,  la  fente  osseuse  se  trouve  entre  le  maxillaire  supé- 
rieur et  l'os  intermaxillaire  externe,  ou  entre  les  deux  os  intennaxil- 
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laires.  L'opinion  régnante  jusqu'à  ces  dernières  années  était  que  la 
fissure  du  bord  alvéolaire  passait  entre  le  maxillaire  supérieur  et 
l'intermaxillaire  externe.  On  vécut  sur  cette  idée  pendant  au  moins 
un  demi-siècle,  et  l'appoint  que  lui  fournit  la  haute  compétence  de 
Goste  ne  fut  pas  de  mince  importance.  Cependant,  s'appuyantsur  des 
recherches  embryologiques  intéressantes  et  sur  la  dissection  d'une 
pièce  provenant  de  l'homme,  Albrecht  soutint  que  la  fissure  osseuse 
passait  entre  l'os  intermaxillaire  interne  et  l'externe.  Son  principal 
argument  fut  qu'il  y  avait  presque  toujours  une  incisive  sur  ce  qui 
paraît  être  le  maxillaire  supérieur,  en  avant  de  la  canine.  Il  est  vrai 
que  très  souvent,  surle  tubercule  médian,  dans  le  cas  de  bec-de-lièvre 
double  intéressant  le  squelette,  il  y  a  quatre  incisives  ;  ou  bien,  si  la 
fissure  est  unilatérale,  on  voit  deux  incisives  à  partir  de  la  ligne  mé- 
diane jusqu'à  la  fissure,  ce  qui  n'empêche  pas  qu'il  existe  une  troi- 
sième incisive  de  l'autre  côté  de  celle-ci;  en  avant  de  la  canine.  De 


Fig.  30.    —  Tubercule  médian  à  deux  incisives;  absence  des  incisives  latérales 
(Musée  Dupuytren,  n°  15)  (d'après  A.  Broca). 

ces  trois  incisives,  il  y  en  a  forcément  une  supplémentaire,  mais 
laquelle?  Est-ce  celle  qui  est  en  dedans  ou  celle  qui  est  en  dehors  de 
la  solution  de  continuité  (fig.  30  et  31)? 

Etablissons  d'abord  dans  quelles  proportions  on  observe  une  inci- 
sive précanine  sur  le  bord  externe  de  la  fissure.  Si  l'on  additionne 
les  52  becs-de-lièvre  que  Th.  Kolliker  a  examinés  à  ce  point  de  vue 
et  les  58  cas  personnels  de  A.  Broca  (1),  cela  fait  un  ensemble  de 
110  cas  se  décomposant  de  la  manière  suivante  : 

L'incisive  précanine  existait "2  fois  sur  100 

Elle  manquait 7     —        — 

La  question  ne  pouvait  être  résolue  dans 21  cas. 

Un  des  faits  embryologiques  rapportés  plus  haut,  à  propos  du 
développement  de  la  face,  aurait  pu  beaucoup  aider  à  établir  une 
opinion  ferme,  si  l'on  avait  eu  l'occasion  de  le  vérifier  sur  l'homme 

(1)  Aug.  Broca,  Note  sur  les  anomalies  dentaires  accompagnant  le  bec-de- 
lièvre  latéral  de  la  lèvre  supérieure  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  5e  série,  t.   I,p.  383). 
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atteint  de  fissure  osseuse.  En  effet,  d'après  ce  que  Ton  a  vu,  à  l'alvéole 
de  l'incisive  latérale  ou  externe  est  annexée  l'apophyse  nasale  ascen- 
dante ;  à  celle  de  l'incisive  interne  ou  médiane,  l'apophyse  palatine 
antéro -postérieure  (Lafarge,  Tenon,  Meckel,  Nicati,  Huguier,  Désor- 
meaux,  Mirault,  Volkraann,  Lannelongue).  Si  donc,  dans  des  dissec- 
tions de  becs-de-lièvre,  on  trouvait  constamment  l'apophyse  mon- 


Fig.  31.  —  Tubercule  médian  à  quatre  incisives  (Musée  Dupuytren,  n°  14) 
(d'après  A.  Broca). 

tante,  qui  surmonte  l'inlermaxillaire  externe,  en  dehors  de  la  fissure, 
la  justesse  de  l'opinion  d'Albrecht  serait  démontrée  du  coup.  Malheu- 
reusement cette  démonstration  n'est  pas  encore  faite  d'une  façon 
suffisante.  Elle  paraît  l'avoir  été  par  Albrecht  sur  des  pièces  prove- 
nant d'un  cheval  et  d'un  veau;  par  A.  Broca  sur  un  chat,  peut-être 
une  fois  par  Albrecht  lui-même  sur  une  pièce  d'origine  humaine  ;  par 
Adrien  Pozzi,  on  l'a  vu  plus  haut,  sur  des  chiens;  plus  récemmenl 
par  Ehrhardt.  C'est  un  commencement  de  preuve  qui  n'est  pas  sans 
valeur:  mais  on  doit  attendre,  pour  se  prononcer  absolument,  que  «I»1 
nouveaux  faits  très  précis  s'ajoutent  à  ceux  dont  on  ne  peut  encore 
tirer  que  des  présomptions  pleines  de  vraisemblance. 

Une  autre  théorie  a  surgi  récemment  en  Angleterre.  Fawcett  pense 
que  les  «  fissures  du  palais  chez  l'homme  ne  sont  pas  le  moins  du 
monde  homologues  des  fissures  prémaxillaires  des  animaux  infé- 
rieurs», ainsi  que  l'ont  avancé  certains  auteurs.  En  réalité,  >  le  corps 
prémaxillaire  de  l'homme  correspond  à  la  partie  de  l'os  prémaxillaire 
des  animaux  qui  a  été  décrit  comme  processus  palatin.  Au  cours  du 
développement  (de  l'espèce),  ce  dernier  a  perdu  chez  l'homme  sa  por- 
tion alvéolaire  et  a  été  entouré  par  les  deux  maxillaires.  Dans  le  cas 
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de  fente  palatine,  le  corps  prémaxillaire  réapparaît  dans  son  état  ori- 
ginel, où  sa  portion  alvéolaire  se  développe  et  ses  dents  incisives  se 
montrent  (1)  ».  Je  me  borne  à  signaler  cette  théorie  sans  la  discuter. 
3°  Bec-de-lièvre  bilatéral  simple.  —  On  constate  des  deux 


Fig.  32.    —    Types   du   bec-de-lièvre  double. 

côtés  les  particularités  propres  au  bec-de-lièvre  simple  unilatéral, 
mais  parfois  à  des  degrés  différents.  La  symétrie  des  malformations 
n'esl  pas  une  régie  absolue;  il  se  peut  que  d'un  côté  la   fissure  soit 


Fig.  33.  —  Vue  de  la  voûte  palatine  divisée,  sur  un  enfant  affecté  de  bec-de-lièvre. 
—  A,  cloison  nasale.  —  B,  os  interma\illaire  'Guersant). 


incomplète,  tandis  que  du  côté  opposé  elle  intéresse  le  bord  inférieur 
de  la  narine  (fig.  32).  En  cas  de  difformité  double,  les  deux  fissures 

(1)  Fawcett,  The  explanation  of  alveolar  cleft  palate  {British  med.  Journ.,  1906, 
sept.,  et  Zenlralblatt.  f.  C/w'r.,  1906,  n°  50,  p.  1330  . 
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circonscrivent,  avec  la  sous-cloison  nasale,  un  lobe  labial  médian, 
tantôt  d'une  longueur  normale,  tantôt  un  peu  court,  bordé  de 
muqueuse  sur  tout  son  pourtour,  rattaché  au  rebord  osseux  de  la 
narine,  comme  le  bord  opposé  de  la  fissure,  par  une  ferme  adhérence. 
D'une  façon  générale,  le  bec-de-lièvre  bilatéral,  sans  aucune  malfor- 
mation osseuse,  est  rare  (18  cas  sur  555,  d'après  Haug). 

4°  Bec-de-lièvre  bilatéral  compliqué.  —  La  complication 
osseuse  affecte  plusieurs  aspects  :  fissure  purement  alvéolaire  des 
deux  côtés,  avec  légère  saillie  de  l'os  intermaxillaire;  fissure  plus 
profonde  avec  conservation  des  muqueuses  nasale  et  buccale  qui 
passent  d'un  bord  à  l'autre  des  brèches  osseuses;  enfin  fissure  com- 
plète entamant  les  muqueuses,  comme  la  substance  osseuse,  et  abou- 
tissant, par  deux  lignes  convergeant  en  dedans  et  en  arrière,  au 
trou  palatin  antérieur.  En  ce  cas,  il  est  presque  de  règle  que  la  voûte 
palatine  soit  divisée.  Cependant  Lannelongue  rapporte  des  cas  où  le 
palais  était  intact.  Le  petit  opéré  sur  lequel  Paul  Broca  a  pour  la 
première  fois  suturé  les  deux  bords  d'un  os  intcrmaxillaire  saillant  aux 
doux  maxillaires  supérieurs  présentait  justement  cette  disposition. 

Le  relief  en  avant  de  l'os  intermaxillaire  augmente  en  proportion 
de  la  profondeur  des  fissures  (fig.  30,  31,  et  33),  et  le  lobe  labial 
médian  diminue  de  plus  en  plus.  Dans  ce  cas  aussi,  la  symétrie 
absolue  des  difformités  n'est  pas  de  règle  ;  il  peut  exister  d'un  côté 
une  fissure  simplement  alvéolaire  et  de  l'autre  une  fissure  complète. 
Cette  combinaison  est  exceptionnelle. 

II.  —  Fissure  du  palais  osseux  et  du  voile. 

PALATOFISSURE,  VÉLOFISSURE. 

Ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  la  division  congénitale  du  palais 
osseux  coexiste  toujours  avec  une  division  du  voile.  Des  fissures 
rélro-alvéolaires  très  limitées  coïncidant  avec  une  division  plus  ou 
moins  étendue  de  ce  dernier  pourraient  être,  à  la  rigueur,  consi- 
dérées comme  palatines,  tout  en  n'étant  que  le  prolongement  de 
la  solution  de  continuité  du  bord  maxillaire:  mais  on  peut  dire 
que  la  vraie  fente  palatine  n'existe  jamais  seule.  Il  est  du  moins 
permis  d'affirmer  qu'il  n'en  existe  pas  un  seul  cas  authentique,  ('lie/. 
un  malade  d'Ehrmann,  dont  il  va  être  question  dans  un  instant,  on 
voyait,  à  quelque  distance  en  avant  d'une  solution  de  continuité 
du  voile  membraneux,  sur  la  partie  médiane  non  ossifiée  du  palais, 
une  petite  fistule  borgne  interne  avec  un  orifice  en  forme  de  fente. 
C'était  comme  un  acheminement  vers  la  division  complète.  On  trouve 
figuré,  dans  Y  Encyclopédie  de  chirurgie,  un  exemple  de  fissure 
palatine  séparée  d'une  division  du  voile  par  un  pont  transversal  de 
muqueuse  saine  (1).  Cette  fissure  double,  prétendue  congénitale, 

(1)  Ch.   Heath,  Division  du  palais  (Enc  cl.  de  c/ii'r.,  t.  Y,  p.  521  . 
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est  la  reproduction  d'un  cas  de  division  accidentelle  observé  par 
Préterre.  Il  n'existerait  pas,  d'après  Chrétien  et  A.  Broca,  une  seule 
pièce  démonstrative  de  la  disposition  dont  il  est  question.  A.  Broca 
a  observé,  sur  le  passage  d'une  bride  amniotique,  un  pertuis  de  très 
petites  dimensions,  fait  très  spécial  n'ayant  aucun  rapport  avec  les 
vrais  arrêts  de  développement. 

En  revanche,  je  puis  citer  un  exemple  non  douteux  de  perforation 
congénitale  du  voile  du  palais,  qui  a  été  communiqué  par  Ehrmann 
à  la  Société  de  chirurgie  (1).  Le  sujet  était  une  jeune  fille  de  vingt- 
deux  ans.  On  voyait  chez  elle  un  orifice  de  0m,008  de  diamètre, 
séparé  du  bord  postérieur  des  apophyses  palatines  par  une  distance 
de  0m,011,  et  du  bord  postérieur  du  voile  par  un  pont  de  G"1, 005.  Le 
voile  était  dans  son  entier  mal  développé,  mince  et  translucide. 

Si  l'absence  complète  de  la  luette,  le  voile  étant  d'ailleurs  intact, 
est  extrêmement  rare,  on  y  observe  assez  souvent  des  malforma- 
tions tout  à  fait  isolées  ou  combinées  avec  de  graves  difformités  de 
la  partie  antérieure  de  l'appareil  buccal.  Apert,  entre  autres  obser- 
vateurs, a  vu  la  bifidité  de  la  luette  avec  un  bec-de-lièvre  bilatéral 
de  la  lèvre  supérieure;  Braquehaye  (2)  a  décrit  une  luette  palmée, 
c'est-à-dire  bridée  de  chaque  côté  par  la  traction  des  piliers  pos- 
térieurs qui  la  faisait  disparaître  pendant  la  prononciation  de  l'a. 

Les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  relativement  à  la 
pathogénie  et  à  la  physiologie  pathologique  du  bec-de-lièvre  com- 
pliqué représentent  l'opinion  moyenne  de  beaucoup  d'auteurs,  et 
ces  notions  s'appliquent  aussi  bien  aux  fentes  palatines,  dans  une 
certaine  mesure  du  moins. 

Nous  avons  déjà  indiqué  la  coexistence  possible  d'un  bec-de-lièvre 
simple  ou  compliqué  avec  une  division  du  voile  et  un  palais  intact. 
Laissons  de  côté  ces  faits  spéciaux  pour  nous  occuper  des  divisions 
du  voile  du  palais  osseux  non  compliquées  de  bec-de-lièvre. 

1°  Fissures  non  compliquées  de  bec-de-lièvre.  —  Il  se  peut 
.que  la  malformation  consiste  uniquement  dans  une  anomalie  de  la 
luette;  mais  ordinairement  le  voile  est  fendu  plus  ou  moins  haut. 
Lorsqu'il  l'est  dans  toute  sa  hauteur,  il  est  rare  que  le  palais  osseux 
ne  soit  pas  un  peu  défectueux,  par  exemple  dans  l'étendue  d'un  demi- 
centimètre  à  1  centimètre.  J'ai  observé,  il  n'y  a  pas  très  longtemps, 
une  disposition  déjà  signalée  par  plusieurs  chirurgiens,  par  Lan- 
genbeck  d'abord,  puis  par  Trélat,  Notta,  J.  Wolff,  B.  Fraenkel,  Ehr- 
mann. La  substance  osseuse  faisait  défaut  vers  la  partie  postérieure 
de  la  voûte  osseuse,  et  la  brèche,  ayant  la  forme  d'un  triangle  plus  ou 
moins  régulier  à  base  postérieure,  était  masquée  par  du  tissu  fibreux 
recouvert  de  muqueuse.  Langenbeck  a  même  constaté  l'absence  totale 

(1)  Ehrmajnn,  Perforation  circulaire  congénitale  du  voile  du  palais  {Bull,  de   la, 
Soc.  de  chir.,  1902,  p.  410). 

(2)  Bhaquehaye,  Luette  palmée  {Joum.  de  mèd.  de  Bordeaux,  31  oct.  1897). 
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de  la  voûte  osseuse,  ainsi  qu'une  fissure  longitudinale  médiane  ou 
placée  latéralement  par  rapport  au  vomer.  Ces  dispositions,  masquées 
par  l'intégrité  delafibro-muqueuse,  échapperaient  facilement  si  Ton 
n'était  prévenu  de  leur  possibilité.  Il  peut  arriver  que  le  voile  lui-même, 
très  aminci,  soit  réduit  en  son  milieu  à  une  membrane  transparente 
(Roux)  (1).  Ehrmann  a  observé  plusieurs  cas  de  cette  nature.  Ces 
deux  sortes  de  défectuosités  donnent  lieu  à  du  nasonnement,  comme 
la  brièveté  anormale  de  la  voûte  vélo-palatine. 

Cette  dernière  particularité,  sur  laquelle  Passavant,  en  1860,  et 
Trélat,  en  1872,  ont  attiré  l'attention,  est  loin  d'être  rare.  Le  premier 
sujet  observé  par  Trélat  avait  un  palais  osseux  de  0m, 032 seulement: 
or,  d'après  ce  chirurgien,  la  longueur  normale  serait  de  0m,045  à 
0m,050.  Notta,  Ehrmann,  Wolff,  Kayser,  Pierre  Delbet  et  d'autres 
observateurs  ont  vu  plusieurs  fois  cette  anomalie  ;  elle  existait  à  des 
degrés  divers  sur  plusieurs  de  mes  opérés. 

L'importance  que  peut  présenter  la  brièveté  de  l'appareil  vélo- 
palatin  au  point  de  vue  de  la  déglutition  et  surtoutdans  la  phonation 
a  suscité  des  recherches  intéressantes  dont  les  résultats  trouveront 
utilement  place  ici.  Lermoyez  (2),  dans  un  travail  sur  l'insuffisance  du 
voile  du  palais,  attribue  au  palais  osseux  une  longueur  moyenne  de 
0ra,061,  en  s'appuyant  sur  des  mensurations  aussi  précises  quepos- 
sible  ;  mais  on  remarque  un  écart  considérable  entre  les  dimensions 
les  plus  faibles  (0m,054)  et  les  plus  élevées  (0m,070).  Le  défaut  de  con- 
cordance de  cette  moyenne  avec  celle  de  Trélat  tient  à  ce  que,  dans 
le  chiffre  de  Lermoyez,  figure  la  longueur  des  incisives,  tandis  que 
Trélat  ne  comptait  qu'à  partir  de  la  gencive  entre  les  deux  incisives 
médianes.  Kaminski  (3)  s'est  attaché  à  déterminer  non  seulement  la 
longueur  du  palais  osseux,  mais  celle  du  voile  membraneux  et  de 
l'espace  vélo-pharyngien. 

Pour  le  palais  osseux,  après  avoir  rappelé  les  résultats  suivants  : 
Magitot,  0m,045  à  0m,050;  Luschka,  moyenne  Om,045;  Charon  (4), 
0m,052;  Kafemann,  0m,045,  il  fait  observer  avec  raison  que  les  men- 
surations du  voile  faites  sur  le  cadavre  par  desanatomistes  (Sappey, 
0m,030  à  0m,040;  Richet,  0IU,020  à  0m,030)  n'ont  guère  .le  valeur. 
L'emploi  de  la  cocaïne,  inauguré  par  Lermoyez  sur  le  vivant,  peiit 
seul  inspirer  confiance.  Or  Lermoyez  est  arrivé  à  une  .moyenne 
de  0m,024,  tandis  que  Kafemann  attribue  au  voile  0m,026  chez  les 
hommes,  Om,037  chez  les  femmes.  L'écart  des  résultats  montre  bien 


(1)  Trélat  a  vu  une  perforation  spontanée  survenir  sur  un  malade. 

(2)  Lermoyez,  Insuffisance  vélo-palatine  (Ânn.  des  mal.  de  l'oreille,  du  nez  cl  du 
pharynx,  mars  1892,  n°  3). 

(3)  Kaminski,   Trois  cas  d'insuffisance  du  voile  du   palais.    Nouveau  procédé  de 
mensuration  de  la  voûte  palatine,   Thèse  inaug.,  Leipzig,  L897. 

(4)  Charon-,  Contribution  à  l'étude  des  anomalies  de  la  voûte  palatine  dans  leurs 
rapports  avec  la  dégénérescence,  Thèse  de  doctorat  Paris,  1890-1891,  n"  263. 
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la  difficulté  de  ces  sortes  de  recherches  et  les  causes  d'erreur 
qu'elles  comportent. 

Quant  à  l'espace  vélo-pharyngien,  il  aurait,  lorsque  le  voile  n'est 
pas  relevé  par  sa  contraction  physiologique,  0m,02  d'après  Sappey, 
0m,015  d'après  Lermoyez,  Kayser,  Kafemann.  Pendant  la  déglutition 
et  l'émission  de  certains  sons,  la  contraction  du  voile,  qui  le  porte  en 
arrière  et  en  haut,  a  pour  résultat  l'occlusion  complète  de  l'espace  vélo- 
pharyngien  ;  mais  cette  occlusion  n'est  possible  que  si  l'intervalle 
entre  la  paroi  pharyngienne  et  le  bord  postéro-inférieur  du  voile 
n'est  pas  trop  grand  ;  or  il  le  devient  forcément  en  cas  de  brièveté 
anormale  de  la  voûte  osseuse  et  du  voile. 

Il  importe  donc  de  se  rendre  compte  d'une  façon  aussi  précise  que 
possible  de  la  longueur  de  l'appareil  vélo-palatin  et  des  dimensions  de 
l'espace  vélo-pharyngien.  On  peut  y  arriver  par  divers  procédés.  Il 
faut  d'abord  reconnaître  le  point  de  repère  fourni  par  l'apophyse 
palatine  postérieure  et  mesurer  la  distance  qui  la  sépare  soit  du  bord 
alvéolaire  entre  les  deux  incisives  médianes,  soit  du  bord  inférieur 
de  ces  incisives.  On  peut  se  servir  pour  cette  mensuration  d'une  pièce 
métallique  flexible,  à  laquelle  on  fait  suivre  rigoureusement  la  courbe 
de  la  voûte  palatine,  ou  d'une  lame  de  papier  mince  et  souple  qu'on 
applique  sur  la  muqueuse. 

C'est  de  cette  dernière  façon  qu'a  procédé  Pierre  Delbet(l).  Pour 
mesurer  la  profondeur  du  pharynx  à  partir  des  dents  incisives,  il  a 
eu  recours  à  un  hystéromètre.  Il  a  relevé  ainsi,  sur  six  enfants,  les 
longueurs  suivantes  : 


Age  des  sujets. 

Profondeur  du 

Longueur  du 

pharynx. 

palais. 

Enfant  de  6  ans  1/2 

60  millimètres. 

57 

millimètres, 

—              7    — 

60          — 

45 

— 

7    —    1/2 

60          — 

59 

— 

—             8    — 

70           — 

82 

— 

—           10    — 

78           — 

81 

— 

—           13    — 

70           — 

85 

— 

Kafemann  a  eu  recours  à  une  série  de  vingt  bâtonnets  de  plomb, 
gradués  par  millimètres,  pour  la  mensuration  du  voile  après  cocaï- 
nisation.  L'épine  palatine  étant  marquée  par  un  trait  au  nitrate  d'ar- 
gent, on  porte  sur  ces  bâtonnets  les  parties  à  mesurer  (2). 

Goodall  (3)  a  imaginé,  pour  la  mensuration  delà  voûte  palatine,  une 
méthode  qui  comporte  un  moulage  suivi  de  l'application  du  moule 
sur  une  plaque  quadrillée  et  graduée  d'une  certaine  manière. 

Par  des  moyens  plus  simples,  on  peut  arrivera  une  approximation 
suffisante,  car  c'est  d'approximation  qu'il  faut  parler  et  non  de  pré- 

(1)  Pierre  Delbet,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  1899,  première  leçon. 

(2)  Kaminski,  loc.  cit. 

(3)  Goodall,  An  exact  method  of  rccording  dei'ormities  of  the  hard  palate  (Journ 
of  mental  Science,  oct.  1897,  p.  807). 
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cision  absolue,  puisque  des  palais  très  normaux  peuvent  présenter 
d'un  sujet  à  l'autre  des  écarts  de  dimensions  considérables. 

Je  me  sers  d'un  instrument  très  simple  composé  d'une  lame  en 
argent  vierge  malléable  de  0m,10 
de  long,  montée  sur  un  manche, 
qu'on  peut  facilement  adapter  à  la 
courbe  de  la  voûte  palatine  (fig. 
34,  A).  Les  traits  transversaux  et 
les  chiffres  tracés  sur  le  côté  con- 
cave sont  des  points  de  repère  faci- 
les à  reconnaître.  Pour  mesurer  la 
largeur  des  fentes,  j'emploie  une 
plaque  métallique  inclinée  à  45°, 
de  0m,03  de  large,  également  gra- 
duée et  montée  sur  un  manche 
(fig.  34,  B).  On  verra  plus  loin  quel 
parti  on  peut  tirer  de  tout  ce  qui 
précède  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic des  opérations  sur  le  palais 
et  le  voile. 

Panas  a  constaté,  en  1862,  une 
particularité  curieuse  chez  un  su- 
jet atteint  de  fissure  vélo-palatine. 
Chaque  fois  que  le  voile  du  palais 
s'élevait  en  arrière,  on  voyait  un 
bourrelet  transversal  se  dessiner 
sur  la  partie  pharyngienne  et  con- 
tribuer à  l'occlusion  de  l'espace 
vélo-pharyngien. 

Pierre  Delbet  a  été  témoin  du 
même  fait.  Passavant  avait,  de 
son  côté,  fait  une  remarque  sem- 
blable. Dans  les  publications  alle- 
mandes, il  est  question  couram- 
ment du  bourrelet  de  Passavant. 
dette  particularité  esl  attribuée 
par  Ilulleu,  avec  assez  de  vraisemblance,  non  à  la  contraction  de  cer- 
taines libres  du  constricteur  supérieur  du  pharynx  (Panas,  Passa- 
vant), mais  à  celle  des  pharyngo-slaphylins,  qui  se  prolongen!  en 
arrière  et  s'entre-croisent  dans  la  paroi  pharyngienne  (1). 

L'amincissement  des  moitiés  du  voile  divisé  est  un  fait  constant. 
On  s'en  rend  bien  compte  par  constraste  lorsqu'on  a  l'occasion  de 
fendre  un  voile  normal  pour  l'ablation  d'une  tumeur  de  l'espace 

(!)  Hulleu,  Le  pronostic  des  urano-staphylorraphies,  Thèse  de  doctoral,  Paris, 
1903-1904,  n°  313. 


Fig.  34.  —  A,  mensurateur  de  la  voûte 
vélopalatine.  —  H,  mensurateur  des 
fentes  (Le  Denln  . 
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naso-pharyngien  et  d'en  pratiquer  la  suture  immédiatement.  On  a 
affaire  alors  à  un  organe  vigoureux,  doué  d'une  puissante  contracti- 
lité,  riche  en  tissu  glandulaire,  tandis  que  le  voile  fendu  congénita- 
lement  a  perdu  de  son  épaisseur  et  de  sa  force  de  contraction,  en 
proportion  de  l'étendue  de  la  fente  sur  le  voile  lui-même  et  sur  le 
palais  osseux. 

Quelques  trop  rares  autopsies  ont  révélé  l'état  des  muscles  dans 
ces  cas.  Legendre,  Siredey,  ont  observé  deux  fois  «  l'intégrité  des 
deux  muscles  péristaphylins  et  des  pharyngo-staphylins.  Ces 
derniers  muscles  se  trouvaient  même  très  développés  dans  le  cas  de 
Legendre.  Ces  observateurs  ne  parlent  pas  des  glosso-staphylins. 
Quant  aux  palato-staphylins,  ils  faisaient  défaut  chez  les  deux 
sujets  (1)  ». 

Fergusson  a  constaté,  dans  une  autopsie,  l'intégrité  de  tous  les 
muscles,  excepté  des  palato-glosses  (2).  Rouge,  contrairement  à  de 
nombreuses  observations  cliniques,  a  vu  une  fois  les  pharyngo- 
staphylins  frappés  d'atrophie. 

Sur  un  sujet  présenté  par  Ehrmann  à  la  Société  de  chirurgie,  et 
chez  qui  le  palais  osseux  était  fortement  échancré,  mais  recouvert 
d'une  membrane  continue,  celle-ci,  d'unaspectgrisâtre,  était  en  con- 
tinuité immédiate  avec  deux  replis  profonds,  qui  occupaient  les  par- 
ties latérales  du  voile  et  se  confondaient  en  arrière  avec  les  piliers 
antérieurs;  de  cette  disposition  résultaient  deux  brides,  qui  mainte- 
naient le  voile  en  position  verticale  (3). 

Dans  les  cas  habituels  de  fente  vélo-palatine,  on  voit  celle-ci  se 
prolonger  plus  ou  moins  en  avant  vers  l'ar- 
cade alvéolaire.  Elle  a  la  forme  d'un  triangle 
très  allongé,  à  sommet  aigu  dirigé  vers 
l'arcade,  à  base  virtuelle  tournée  en  arrière 
(fig.  35).  Les  bords,  étendus  obliquement  en 
dehors  et  en  arrière,  sont  terminés  par  les 
deux  moitiés  de  la  luette. 

L'épaisseur  de   la    fibro-muqueuse  pala- 
tine est  très  variable.  De  là  des  différences 

Fig.  35.  Schéma   des     énormes  dans   sa    vitalité,    dont  l'influence 

divisions  plus  ou  moins  ,  ,      ,,  •        .    .  ,- 

étendues  du  palais.  sur  les  résultats  des  interventions  est  consi- 

dérable. 
Tant  que  la  fissure  n'atteint  pas  ou  plutôt  ne  dépasse  pas  le  trou 
palatin  antérieur,  elle  semble  unique.  L'est-elle  en  réalité?  Pour 
résoudre  cette  question,  il  faut  revenir  à  l'examen  du  mode  de  con- 
stitution de  la  difformité,  et  surtout  le  déduire  rigoureusement  du 
mode  de  développement  du  palais  et  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

(1)  Hulleu,  Loc.  cit. 

(2)  Schaak,  Thèse  de  doctorat,  1867. 

(3)  Ehrmann,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1901,  p.  658. 
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Du  point  d'ossification  inférieur  ou  palatin  du  maxillaire  supérieur 
naissent  les  apophyses  ou  lames  palatines  de  cet  os.  Du  point  d'ossi- 
fication unique,  situé  à  l'angle  des  portions  verticale  et  horizontale 
des  os  palatins,  émanent  les  lames  horizontales,  qui  complètent  en 
arrière  la  voûte  palatine  osseuse. 

Le  voraer  se  développe  aux  dépens  de  deux  points  d'ossification, 
l'un  droit  et  l'autre  gauche,  qui  prennent,  vers  le  cinquième  ou  le 
sixième  mois,  la  forme  de  deux  lamelles  juxtaposées,  verticales. 
«  Elles  s'unissent  très  rapidement  par  la  partie  moyenne  de  leur  bord 
inférieur  et  forment  alors  une  gouttière  de  4  à  5  millimètres,  ouverte 
en  arrière  et  en  avant.  La  fusion  continuant  à  s'opérer,  la  gouttière 
ne  tarde  pas  à  se  compléter,  et  en  même  temps  son  bord  inférieur 
s'élargit.  Une  fois  constituée,  celle-ci  s'allonge  de  plus  en  plus,  tandis 
que  ses  bords  s'élèvent.  Elle  se  prolonge  ainsi,  d'une  part,  jusqu'au 
conduit  palatin  antérieur  et  jusqu'à  l'épine  nasale  postérieure,  de 
l'autre,  jusqu'à  la  crête  du  sphénoïde,  où  ses  bords  s'écartent  pour 
s'incliner  en  dehors  1  .  »  La  séparation  des  fosses  nasales  est  com- 
plétée en  avant  et  en  haut  par  le  cartilage  de  la  cloison,  dont  un  pro- 
longement persiste  chez  l'adulte  entre  les  deux  lames  du  vomer  :  un 
très  petit  cartilage  indépendant  s'insère  directement  sur  l'épine 
nasale  antérieure  des  maxillaires  supérieurs  par  un  bord  de  quelques 
millimètres. 

Ceci  étant  établi,  je  reprends  la  question  posée  plus  haut.  La  fis- 
sure palatine,  qui  ne  dépasse  pas  en  avant  le  trou  palatin  antérieur, 
est-elle  réellement  uni- 
que? N'y  a-t-il  pas  des 
cas  où  elle  serait  dou- 
ble ?  La  manière  d'en- 
visager les  choses  dé- 
pend des  rapports  du 
vomer  avec  la  fente.  Or 
ces  rapports  sont  très 
variables.  Dans  le  cas  le 
plus  simple,  la  cloison 
des  fosses  nasales  existe 
dans  toute  sa  longueur 

et  se  continue  avec  l'un  des  maxillaires  supérieurs,  en  se  déviant  obli- 
quement vers  son  apophyse  palatine  (fig.  30).  La  fissure  est  donc 
située  sur  l'un  des  côtés  de  la  cloison  ;  elle  est,  en  réalité,  latérale. 
Dans  un  autre  cas,  la  cloison  manque  en  partie,  ou  du  moins  elle  n'est 
plus  en  continuité  dans  toute  sa  longueur  avec  l'un  des  maxillaires 
supérieurs,  et  ce  qui  en  reste,  frappé  d'atrophie,  ne  sépare  plus  les 
fosses  nasales  que  dans  leur  partie  supérieure.  Celles-ci  sont  confon- 


Fig.  3G  et  37.  —  Schéma  des  fissures  latérales 
et  médianes.  —  G,  cloison  des  fosses  nasales. 
—  P,  F',  moitiés  de  la  voûte  palatine. 


(I)  Sappey,  Traité  d'analomie  descriptive,  Ie  éJit.,  Paris,  lsss,  t.  I,  p.  236. 
Chirurgie.  XV.  5 
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dues  dans  leur  partie  inférieure,  et  le  rudiment  de  cloison  forme 
entre  elles  une  sorte  d'éperon.  Enfin,  dans  un  troisième  cas,  nulle 
pari  la  cloison  n'est  en  continuité  avec  l'un  des  maxillaires.  Elle 
descend  quelquefois  presque  jusqu'au  niveau  de  leurs  lames  palatines, 
ou  bien  elle  remonte  en  quelque  sorte  vers  la  partie  supérieure  des 
fosses  nasales,  et  celles-ci  communiquent  largement  entre  elles  d'un 
côté  à  l'autre  (fig.  37).  Alors  la  malformation  se  présente  sous  l'as- 
pect d'une  large  fente  antéro-postérieure,  médiane,  symétrique, 
au-dessus  de  laquelle  la  cloison,  plus  ou  moins  développée, constitue 


Fig.  38  et  39.  —    Moulage  d'une  fissure  médiane  et  d'une  fissure  latérale 
avec  portion  antérieure  presque  réunie  spontanément. 

un  long  éperon  antéro-postérieur.  Par  opposition  avec  le  premier  cas 
envisagé,  doit-on  dire,  dans  celui-ci,  que  la  tissure  est  bilatérale  ?  Je 
ne  le  pense  pas.  En  etfet,  la  voûte  palatine  est  constituée  essentiel- 
lement par  deux  apophyses  qui  vont  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  et 
se  réunissent  par  une  seule  suture.  Là  où  manque  une  suture  unique, 
il  ne  saurait  y  avoir  une  tissure  bilatérale.  La  fissure  est  unique,  et 
elle  est  en  apparence  séparée  en  deux  par  la  cloison  des  Fosses 
nasales  ;  mais,  quels  que  soient  ses  rapports  avec  la  cloison,  elle  ne 
peut  jamais  être  qu'unique  au  point  de  vue  osléogénique.  Son  type 
^'éloigne  seulement  de  celui  du  premier  cas  en  ce  qu'elle  est  médiane 
au  lieu  d'être  latérale   fig.  38  et  39). 

J'ai  dit  que,  dans  les  cas  moyens,  ou  les  plus  habituels,  la  fissure 
avait  la  forme  d'un  triangle  allongé,  à  sommet  aigu  tourné  en  avant. 
L'intervalle  des  bords  va  s'agrandissant  d'avant  en  arrière.  Au  niveau 
des  tubérosités  postérieures  des  maxillaires,  il  est  souvent  de  1  centi- 
me! rr  et  demi,  quelquefois  plus  grand  encore.  En  pareille  circon- 
stance,  le  défaut  de*  développement  des  apophyses  palatines  est 
encore  plus  accentué,  et  la  largeur  de  leur  revêtement  muqueux 
jusqu'au  bord  alvéolaire  diminue  proportionnellement.  Dans  les  cas 
extrêmes,  l'étroitesse  de  la  bande  ostéo-muqueuse  est  telle  qu'elle  ne 
mesure  plus  que  quelques  millimètres.  En  même  temps,  l'angle  anté- 
rieur de  la  fissure  s'émousse,  s'arrondit  en  ogive  plus  ou  moins 
ouverte  <'t  peut  même  prendre  la  forme  d'un  arc  de  cercle  régulier. 
J'ai  vu  cette  disposition  à  un  degré  remarquable  sur  une  jeune  fille; 
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Fig.  40.   —   Fissure    pala- 
tine de   l'orme    parabo 
lique  (cas  personnel). 


elle  rendait  impossible  toute  tentative  d'intervention  (fig.  iO).  Une 
malade,  que  mon  collègue  M.  Routier  a  bien  voulu  me  montrer,  la 
présentait  également;  mais,  chez  elle,  il  restait  assez  d'étoffe  de 
chaque  côté  de  la  fente  pour  que  l'opération  ne  fût  pas  cont.re-indi- 
quée.  Elle  a  pu  être  pratiquée  avec  succès. 

Il  devient  assez  facile,  dans  les  cas  très 
accentués,  de  se  rendre  compte  de  l'état 
des  cornets,  des  inférieurs  surtout,  de  leur 
développement  insuffisant  ou  de  leur  tur- 
gescence, de  la  coexistence  de  végétations 
adénoïdes  dans  le  naso-pharynx.  Il  faut 
regretter  que  l'attention  des  observateurs 
ne  se  soit  pas  assez  portée  sur  ces  détails 
très  importants,  au  point  de  vue  du  lan- 
gage :  Ghervin  a  eu  raison  d'insister  sur  la 
nécessité    de   l'examen     rhinoscopique.    Il 

ne  peut  que  fournir  des  indications  utiles  relativement  au  résultat 
fonctionnel  des  interventions  (1). 

Dans  les  cas  inopérables  ou  voisins  de  l'inopérabilité,  le  voile  du 
palais  est  réduit  à  deux  petits  tronçons  encore  contractiles,  mais  d'une 
minceur  extrême,  ramassés  vers  les  loges  amygdaliennes.  Je  répète 
que  îles  malformations  aussi  accentuées  se  montrent  parfois  indé- 
pendantes de  toute  difformité  du  côté  de  l'os  intermaxillaire,  du  bord 
alvéolaire  antérieur  et  des  lèvres. 

Suivant  que  telle  ou  telle  des  dispositions  étudiées  à  l'instant  existe, 
l'aspect  et  la  forme  de  la  voûte  palatine  offrent  des  différences  consi- 
dérables. Si  la  fissure  est  latérale  sur  toute  sa  longueur,  on  aperçoit 
d'un  côté  le  bord  de  l'apophyse  palatine  plus  ou  moins  épais:  de 
l'autre,  la  cloison  des  fosses  nasales,  déviée  en  bas  et  en  dehors,  peut 
se  continuer  avec  l'apophyse  palatine  de  l'autre  maxillaire.  Gratiolet 
a  déjà  signalé,  il  y  a  longtemps,  la  manière  dont  s'établit  cette  conti- 
nuité. La  lame  du  vomer  du  côté  de  la  fissure  reste  verticale,  tandis 
que  l'autre  descend  plus  bas,  se  dévie  en  bas  el  en  dehors  et  va  à  la 
rencontre  du  bord  maxillaire  :  de  sorte  (pie,  dans  sa  moitié  intacte, 
la  voûte  palatine  est  constituée,  en  dehors  par  l'apophyse  palatine  du 
maxillaire  et  en  dedans  par  la  lame  du  vomer.  Une  suture  très  nette 
est  la  preuve  de  celte  disposition. 

Il  arrive  fréquemment,  en  pareil  cas,  «pie  la  moitié  intacte  de  la 
voûte  palatine  soit  redressée  presque  verticalement,  du  moins  dans  sa 
partie  la  plus  interne,  de  sorte  qu'il  y  a  entre  elle  et  la  cloison  conti- 
nuité non  seulement,  de  tissu,  mais  aussi  de  direction  :  la  cloison 
est,  en  effet,  en  même  temps,  plus  ou  moins  attirée  en  dehors.  Elle 

■  1)  Chervin,  Utilité  de  l'oto-rliinoscopic  dans  les  divisions  palatine-  Bull.  de  la 
Soc.  de  laryngologie,  d'otoloyœ  el  de  rhinologie,  12  ju.ill.  10<)7,  el  Presse  mnl., 
19(17,  p.    455  . 
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devient  parfois  très  oblique.  Celte  disposition  est  habituellement 
accompagnée  d'une  étroitesse  marquée  de  l'ensemble  du  palais  ;  la 
ligne  bimolaire  (réunissant  des  deux  dernières  molaires)  est  relati- 
vement raccourcie.  La   forme  ogivale   de  la   voûte  est  quelquefois 

très  accentuée  jusqu'en  avant,  derrière 
l'arcade  alvéolaire.  Si  celte  forme  rend 
les  opérations  plus  délicates,  elle  en  favo- 
rise le  succès  pour  une  raison  facile  à 
comprendre.  Les  surfaces  sont  en  réalité 
plus  étendues  qu'elles  ne  le  paraissent  et 

Fig.  41.  —  MM',  os    maxillai-  fournissent  des   lambeaux   qui,    une    fois 

res.  -  LIA  lambeaux  avant  fa   i     é                 j      b         h         t        t     ^      h   ^ 
leur      séparation.     —    L.L  , 

lambeaux  en  place    et  su-  zontalement,  représentent  les  projections 

tarés,  horizontales   des  plans   dont    ils  ont     été 

détachés  (fig.  41).  Grâce  à  cette  dispo- 
sition, l'opération  devient  possible  sans  les  grandes  incisions  libé- 
ratrices du  procédé  Baizeau-Langenbeck. 

2°  Fissures  palatines  combinées  avec  le  bec-de-lièvre 
osseux.  — La  prolongation  de  la  division  palatine  au  delà  du  trou 


p*~ 
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Fig.  42.  —  lîec-de-liévre  double  compliqué  de  fissure  complète   du   palais  (sujet 
opéré  par  M.  Le  Dentu,  dont  il  sera  question  plus  loin). 

palatin  antérieur  donne  naissance  aux  fissures  osseuses  complètes, 
simples  ou  doubles  en  avant.  Les  premières  s'inclinent  latéralement 
et  séparent  l'os  incisif  de  l'un  des  maxillaires  supérieurs  :  les 
secondes  isolent  l'os  incisif  des  deux  côtés  (fig.  42  et  43).  Celui-ci,  plus 
ou  moins  normalement  constitué,  manque  quelquefois  entièrement. 
La  lèvre  supérieure  n'est  plus  représentée  que  par  un  petit   tuber- 


PALATOFISSURE. 


69 


cule  de  parties  molles  appendu  à  la  cloison  nasale.  La  difformité  est 
horrible:  c'est  le  degré  le  plus  accentué  de  la  gueule- de- loup.  Sur 
une  pièce  disséquée  par  A.  Broca  (1),  le  nez  était  rudimentaire;  la 
cloison  des  narines  et  toute  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure 
faisaient  défaut  ;  les  os  intermaxillaires,  les  apophyses  alvéolaires 


Fig.  43.  —  Le  même  bec-dc-lièvre  vu  de  profil. 

antérieures  des  maxillaires  supérieurs,  le  vomer,  la  cloison  de  Teth- 
moïde  manquaient  entièrement,  et  pourtant  les  cornets  semblaient 
intacts  de  chaque  côté. 

A  des  degrés  inférieurs,  la  difformité  est  représentée  par  une  large 
division  palatine  bifurquée  en  avant  et  par  un  lobule  médian  ostéo- 
cutané,  dont  il  importe  de  bien  indiquer  les  variétés  d'aspect,  de 
forme  et  de  constitution. 

Au  premier  degré,  le  lobule  osseux  dépasse  déjà  notablement  en 
avant  le  niveau  des  deux  maxillaires  ;  il  se  rattache  à  la  cloison  par 
un  pédicule  épais.  Recouvert  d'une  muqueuse  tendue,  lisse,  d'un 
rose  blanc,  il  renferme  ordinairement  les  germes  de  deux  à  quatre 
dents,  dont  révolution  est  habituellement  très  irrégulière,  au  point 
de  vue  du  nombre,  de  la  position  et  de  la  date  d'apparition.  Sous  la 
cloison  nasale  un  peu  projetée  en  avant,  quoique  la  longueur  du 
vomer  ne  soit  pas  exagérée,  se  voit  un  lobule  cutané  de  dimensions 
variables,  à  muqueuse  éversée. 


(1)  A.  Broca,  Bec-de-lièvrc  supérieur;  absence  du   tubercule  médian   (Xoles  île 
chir.,  Paris,  1892,  éd.  Steinheil). 
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Dan?  les  cas  les  plus  accentués,  le  lobule  osléo-muqueux  s'avance 
très  en  avant  sous  la  sous-cloison  qui  manque  totalement  ou  en 
partie,  et  le  lobule  cutané,  très 
réduit,  est  appendu  au  bout  du 
nez  tig.  44  et  15  .  La  face  est 
élargie  dans  son  ensemble  ;  la 
èvre  inférieure  se   retourne   sur 


Fig.   44.  — Saillie  de  l'os  intermaxillaire; 

insertion  du  lobule  médian  de  la  lèvre 
au  bout  du  nez.  Lobule  cutané  relevé 
en  avant  (d'après  Guersanl). 


Figr.  45.  —  Bec-de-lièvre  double  avec  lo- 
bule incisif  saillant  et  compliqué  d'une 
énorme  division  palatine  (gueule-de- 
loup,   cas  personnel). 


elle-même   et,  par  contraste  avec  les  portions  de  lèvre  supérieure 
mal  développées,  parait  exubérante. 


C.  —  Conséquences  des  malformations  faciales. 

Les  malformations  faciales  entraînent  des  conséquences  d'ordre 
pathologique  et  d'ordre  physiologique. 

1°  Influence  sur  l'état  général.  —  Il  est  bon  de  placer  en  tète 
de  ce  paragraphe  cette  affirmation  que  les  enfants  naissant  avec  l'une 
des  principales  difformités  décrites  plus  haut  sont  originairement 
frappés  de  débilité.  Ils  portent  cette  lare  en  venant  au  monde  et  ne 
-"•■il  affranchissent  que  peu  à  peu,  à  mesure  que  leur  constitution  se 
raffermit  :  ou  bien  ils  ue  s'en  affranchissent  pas,  et  ils  succombent  en 
grand  nombre  pendant  les  deux  ou  trois  premières  années  de  leur  vie. 
Qu'on  le  sache  donc  bien  et  qu'on  ne  le  perde  pas  de  vue.  Les  becs- 
de-lièvre  compliqués  de  malformations  osseuses  à  divers  degrés  im- 
pliquent une  faiblesse  congénitale  avec  laquelle  il  faut  grandement 
compter. 

Cette  faiblesse  n'est  pas  occasionnée  par  les  difficultés  mécaniques 
de  l'allaitement  ;  celles-ci  peuvent  être  ordinairement  surmontées.  Je 
ne  crois  donc  pas  qu'on  soit  autorisé,  je  le  dis  par  anticipai  ion.  à  en 
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tirer  un  argument  en  faveur  des  opérations  précoces  de  bec-de-lièvre 
compliqué  ou  d'urano-staphylorraphie. 

Cette  débilité  congénitale  se  traduit  par  l'insuffisance  de  poids  du 
fœtus  à  la  naissance,  par  la  lenteur  de  son  développement,  par  la 
tendance  à  la  diarrhée,  par  le  défaut  de  digestion  du  lait,  par  de 
l'entérite  intermittente,  par  la  fréquence  des  bronchites  et  des  con- 
gestions pulmonaires  due  peut-être  à  la  large  béance  des  fosses 
nasales,  peut-être  aussi  aux  multiplications  microbiennes  plus  faciles 
chez  un  être  doué  d'une  moindre  résistance.  Tout  cela  est  connu 
depuis  longtemps,  mais  un  peu  trop  laissé  dans  l'ombre  par  certains 
chirurgiens,  ou  interprété  d'une  façon  qui  me  semble  erronée.  Je 
reviendrai  sur  ce  point  plus  loin,  à  l'occasion  de  l'âge  où  il  convient 
d'intervenir. 

•2°  Troubles  physiologiques  locaux.  —  Les  troubles  physio- 
logiques locaux  se  rattachent  à  la  défectuosité  partielle  des  appareils 
de  la  déglutition,  de  la  respiration  et  de  la  phonation.  Le  bec  de- 
lièvre  unilatéral  simple  n'empêche  pas  toujours  la  succion:  l'enfanl 
pan  ient  assez  souvent  à  rapprocher  les  deux  bords  de  sa  fissure  et  à 
les  appliqur  fortement  sur  le  maxillaire.  Les  difficultés  commencent 
avec  le  bec-de-lièvre  bilatéral  simple,  et  elles  augmentent  encore  avec 
les  fissures  osseuses,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  la  succion,  car 
la  déglutition  s'accomplit  passablement  lorsque  les  liquides  sont 
portés  jusque  dans  le  pharynx.  Il  en  reflue  une  partie  dans  les  fosses 
nasales,  pendant  la  déglutition  volontaire,  même  lorsque  la  perte  de 
substance  se  réduit  à  une  petite  fenle  postérieure.  Ceci  est  vrai  éga- 
lement pour  les  simples  perforations  accidentelles  du  palais  osseux 
et  du  voile.  Les  aliments  solides  franchissent  plus  aisément  l'isthme 
du  gosier. 

La  communication  des  fosses  nasales  avec  la  bouche,  l'ouverture 
trop  large  des  narines  et  l'interruption  de  l'orbe  régulier  des  lèvres 
modifient  les  conditions  de  la  respiration,  en  laissant  pénétrer  en  trop 
grande  quantité,  dans  l'arrière-bouche,  de  l'air  trop  froid,  en  des- 
séchant les  muqueuses  nasale  et  buccale,  en  provoquant  un  coryza 
chronique  d'où  résulte  la  diminution  de  finesse  de  l'odorat  et  du 
goût.  Certains  sujets,  atteints  de  végétations  adénoïdes,  ont  du 
catarrhe  de  la  trompe  d'Eustache  et  deviennent   sourds. 

Les  troubles  de  la  phonation  sonl  une  conséquence  inévitable  (\r< 
malformations  alvéolo-palatines  et  vélo-palatines.  Toute  communi- 
cation, si  petite  qu'elle  soit,  entre  les  fosses  nasales  et  la  bouche,  les 
détermine  fatalement.  Ils  se  réduisent  parfois  à  un  sifflement  occa- 
sionné par  le  passage  de  l'air  à  travers  une  très  petite  solution  «le 
continuité;  mais,  habituellement,  ils  sont  beaucoup  plus  notables 
et  prennent  le  caractère  d'un  nasonnement  plus  ou  moins  accentué, 
combiné  avec  des  défectuosités  constantes  dans  l'articulation  de 
de    certains   sons.    L'hypertrophie   plus    ou   moins   marquée   de   la 
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langue,  observée  chez  quelques  sujets,  contribue  pour  une  certaine 
part  à  la  difficulté  de  l'articulation  des  sons.  Ces  troubles  sont  donc 
essentiellement  complexes,  comme  la  phonation  elle-même,  dont 
l'appareil  supérieur  se  trouve  profondément  modifié.  On  ne  peut  bien 
s'en  rendre  compte  que  si  l'on  connaît  les  conditions  de  formation  du 
son  et  d'émission  de  la  voix  parlée  ou  chantée. 

Je  puis  laisser  de  côté  tout  ce  qui  concerne  le  rôle  des  muscles 
respirateurs  et  du  larynx,  pour  ne  m'occuper  que  de  ce  qui  est 
relatif  à  l'articulation  des  sons.  Les  ondes  sonores,  après  s'être 
échappées  du  larynx,  sont  projetées  au  dehors  par  l'intermédiaire 
du  tuyau  vocal  formé  par  le  pharynx,  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales,  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Le  voile  du  palais  se  relève 
plus  ou  moins,  et  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  du  son 
émis  s'engage  dans  la  bouche  ou  dans  les  fosses  nasales,  suivant 
qu'il  s'agit  de  prononcer  et  d'articuler  telle  ou  telle  syllabe.  Plus 
l'occlusion  de  la  bouche,  soit  en  arrière,  soit  du  côté  du  palais 
osseux,  est  nécessaire,  plus  la  prononciation  est  défectueuse  chez 
les  sujets  atteints  de  malformation  du  palais.  De  plus,  l'articulation 
des  consonnes  met  en  jeu  toutes  les  parties  contractiles  de  la  cavité 
buccale,  langue,  joues,  lèvres.  Dans  le  langage  normal,  ces  organes 
exercent  leur  action  sur  une  quantité  déterminée  d'air  que  l'élévation 
du  voile  a  obligée  de  s'engager  dans  la  bouche.  Les  perforations  et 
les  divisions  de  la  voûte  (voile  et  palais  osseux)  vicient  l'émission  en 
permettant  à  une  certaine  quantité  de  l'air  destiné  à  la  bouche  de 
passer  dans  les  fosses  nasales.  De  là  la  voix  nasonnée  propre  aux 
individus  atteints  de  ces  difformités. 

On  peut  supposer  que  des  défectuosités  des  fosses  nasales  elles- 
mêmes,  en  corrélation  avec  l'arrêt  de  développement  qui  a  causé  la 
fissure,  ne  sont  pas  étrangères  à  cette  altération  de  la  voix.  Les  cor- 
nets et  les  choanes  ne  doivent  posséder  ni  leur  forme  ni  leurs  dimen- 
sions normales.  S'il  est  vrai  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  cornets 
recouverts  d'une  muqueuse  rouge  et  hypertrophiée  semblent  posséder 
leurs  dimensions  normales,  il  me  parait  impossible  qu'ils  n'aient  pas 
subi,  eux  aussi,  un  arrêt  de  développement;  il  serait  important  d'être 
fixé  sur  le  degré  de  ce  dernier  chez  chaque  sujet  qui  le  présenterait 
nettement. 

La  caisse  résonnante  étant  modifiée,  le  son  qui  s'en  échappe  doit 
l'être  aussi,  et  il  se  peut  que,  dans  les  changements  de  conformation 
des  fosses  nasales,  résident  en  partie  la  cause  du  nasonnement  et  la 
(1  i  fficulté  qu'on  rencontre  à  le  corriger.  Cette  remarque  doit  s'appliquer 
spécialement  aux  individus  qui  présentent  des  modifications  de  la 
voix  sans  être  atteints  d'une  malformation  apparente.  On  a  vu  qu'un 
examen  attentif  peut  révéler  chez  eux  une  cicatrice  du  palais  ou  du 
voile,  ou  simplement  un  manque  de  substance  osseuse  dans  certains 
points,  avec  ou  sans  brièveté  anormale.  11  y  aurait  un  grand  intérêt  à 
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résoudre  par  des  dissections  ces  points  d'anatomie  pathologique,  mais 
personne  jusqu'ici  ne  s'y  est  sérieusement  attaché.  A  vrai  dire,  le 
problème  est  tellement  complexe  et  les  examens  anatomiques  sont 
si  rares  que  tout  ou  presque  tout  reste  à  faire  dans  cette  voie.  Il  est 
regrettable  que  Stone,  qui  a  pratiqué  des  coupes  après  congélation 
sur  deux  enfants  atteints  de  bec-de-lièvre  compliqué  et  de  gueule-de- 
coup,  se  soit  borné  à  présenter  des  photographies  sans  les  accompa- 
gner d'aucune  description  (1). 

On  s'est  occupé  surtout  de  déterminer  les  voyelles,  consonnes  et 
diphtongues  que  les  malformations  bucco-nasales  rendent  les  plus 
difficiles  à  prononcer.  Depuis  le  son  ou  jusqu'au  son  i,  en  passant 
par  u,  o,  a,  e,  la  longueur  ou  le  diamètre  antéro-postérieur  du  tuyau 
vocal  se  raccourcit  graduellement  pendant  rémission  normale,  tandis 
que  son  diamètre  transversal  s'accroît.  Les  dernières  de  ces  voyelles, 
a,  e,  /,  qui  exigent  le  plus  de  fermeture  de  la  bouche  en  arrière  et  le 
plus  grand  rapprochement  de  la  langue  et  du  palais,  sont  les  plus 
mal  prononcées.  En  revanche,  les  syllabes  naturellement  nasonnées 
à  des  degrés  variables,  an,  in,  on,  un,  se  confondent  dans  une  réso- 
nance nasale  presque  unique  et  exagérée. 

Parmi  les  consonnes,  il  y  en  a  de  spécialement  difficiles  à  articuler. 
Les  consonnes  soutenues  ou  sifflantes  s,  ch,  f,  v,  z,  j,  l,  le  th  anglais, 
laissent  souvent  beaucoup  à  désirer,  surtout  à  la  fin  des  mots.  Les 
nasales  m  et  n  ont  leur  sonorité  normale,  mais  Yn  se  confond  avec  Vm. 
Parmi  les  consonnes  non  soutenues  ou  explosives,  le  6  et  le  a,  le 
Jet  le  /  ne  se  distinguent  guère  l'un  de  l'autre;  le  c  dur,  le  k,  le  q, 
ne  sont  articulés  qu'à  moitié  ;  le  g  dur  ne  l'est  pas  du  tout,  même  chez 
les  sujets  dont  les  efforts  personnels  ou  une  éducation  spéciale  ont 
partiellement  redressé  la  prononciation. 

D'ailleurs,  pour  l'une  de  ces  raisons  ou  sans  raison  apparente,  on 
constate  suivant  les  individus  des  différences  frappantes.  Il  en  est  qui 
se  font  assez  bien  comprendre  et  qui  compensent  le  timbre  nasonné 
de  leur  voix  par  une  netteté  d'articulation  surprenante.  Ils  offrent, 
réduits  à  leur  minimum,  les  vices  de  prononciation  qui,  chez  beau- 
coup d'autres,  rendent  le  langage  incompréhensible,  ou  peu  s'en  faul . 

On  se  rendra  bien  compte  des  différences  considérables  notées  par 
les  observateurs  en  lisant  un  mémoire  de  Gutzmann  (2)  et  la  thèse 
de  Ilulleu  (3).  Le  premier  a  eu  recours  à  la  méthode  de  Goldscheider, 
qui  consiste  à  enregistrer  les  sous  au  moyen  d'une  ampoule  de  Mare;) . 
Les  voyelles  «et  i  seraient  les  plus  défectueuses.  La  fermeture  de  la 
glotte  joue  un  rôle  important  dans  l'émission  des  consonnes  explo- 

(1)  Stone,  Cleft  palate  (Boston  med.  and  surg.  Journ.,  nov.  1901  . 

(2)  M.  Gutzmann,  Ueber  die Vcrânderungen  (1er  Sprache  bei  angcborencn  Gaumen- 
defekten  und  ilire  Hcilunp  (Berliner  Min.   Wochenschr.,  1895,  n°39). 

(3)  Hui.leu,  Pronostic  des  urano-staphylorraphies,  Thèse  de  doctorat.,  1903-1904, 

n»  313. 
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sn  es.  Celle  de  certaines  sifflantes  est  facilitée  pardes  mouvements  des 
ailes  du  nez  et  le  Rétrécissement  des  narines,  remarque  qui  a  été  déjà 
faite  par  d'autres  observateurs.  Je  ne  puis  insister  plus  longuement 
sur  tous  ces  détails,  et  je  renvoie  le  lecteur  au  travail  très  consciencieux 
de  Ilulleu.  Chose  curieuse,  les  défectuosités  de  l'articulation  sont  loin 
d'être  toujours  en  rapport  avec  ledegréde  la  malformation.  Ce  rapport, 
assez  exact  pour  les  grands  cas,  cesse  de  l'être  pour  les  cas  moyens. 
Tout  le  monde  est  cependant  d'accord  pour  affirmer  que  les  divisions 
ou  perforations,  même  très  limitées,  du  palais  osseux  ont  une 
influence  beaucoup  plus  fâcheuse  que  celles  du  voile.  Le  pronostic  des 
opérations  restauratrices,  au  point  de  vue  phonétique,  peut  prendre 
pour  base,  sans  risque  de  beaucoup  s'égarer,  le  plus  ou  moins  d'im- 
perfection de  la  parole  avant  l'intervention.  Cependant  l'éducation 
phonétique  postopératoire  peut  donner  des  succès  là  où  certains 
vices  de  prononciation  sont  le  résultat  de  mauvaises  habitudes  con- 
tractées depuis  l'enfance,  plus  encore  que  de  particularités  anato- 
miques  spécialement  défectueuses. 

D.  —  Traitement  du  bec-de-lièvre  et  des  malformations  palatines. 

La  plupart  des  difformités  congénitales  précédentes  sont  justiciables 
de  1  intervention.  Avant  dedécrire  le  manuel  opératoire  des  opérations 
par  lesquelles  on  peut  les  corriger,  il  y  a  lieu  d'aborder  deux  questions 
d'une  très  grande  importance  :  1°  existe-t-il  des  exemples  authen- 
tiques de  guérison  spontanée  des  fentes  labiales  et  palatines?  2°  quel 
est  l'âge  le  plus  favorable  pour  les  opérations  dirigées  contre  les 
unes  et  les  autres? 

1°  Les  g-uérisons  spontanées.  —  Quelques  enfants  naissent 
avec  une  sorte  de  cicatrice  ayant  exactement  le  même  siège  que  les 
becs-de-lièvre  et  que  les  divisions  du  palais.  A  la  lèvre,  on  voit  une 
encoche  du  bord  muqueux  surmontée  d'une  ligne  cicatricielle  qui 
court  de  bas  en  haut  vers  le  bord  inférieur  de  la  narine,  à  quelques 
millimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Le  long  de  cette  ligne,  la 
lèvre  est  plus  mince  et  parfois  même  translucide.  La  narine  est  ordi- 
nairement plus  étroite  et  l'aile  du  nez  plus  courte  (Rennes,  Dieu- 
donné,  Lannelongue).  Verneuil  a  observé  sur  un  même  fœtus  une 
cicatrice  à  la  lèvre  supérieure  en  même  temps  qu'une  division  de  la 
lèvre  inférieure.  11  se  peut  encore  que  la  lèvre  supérieure  porte  d'un 
cùté-  une  cicatrice  surmontant  une  encoche  et  de  l'autre  un  bec-de- 
lièvre  ordinaire.  Des  particularités  du  même  i^enre  ont  été  constatées 
au  niveau  de  toutes  les  fentes  embryonnaire-. 

On  a  constaté  des  traces  de  cicatrisation  sur  l'arcade  alvéolaire  et 
le  palais  osseux,  coexistant  avec  une  division  du  voile  et  une  cicatrice 
labiale. 

Il  a  été  question  plus  haut  des  cas  de  développement  incomplet 


L'AGE  OPPORTUN  POUR  LES  OPÉRATIONS.  75 

de  la  voûte  palatine  osseuse  et  du  voile,  se  révélant  par  le  défaut  de 
la  substance  osseuse  dans  une  certaine  étendue,  et  par  la  minceur 
du  voile,  spécialement  à  sa  partie  moyenne.  Chez  ces  sujets,  la  voûte 
et  le  voile  peuvent  offrir  un  aspect  cicatriciel  dans  les  parties  anor- 
males. Dans  un  cas  resté  unique,  rapporté  par  Trélat,  la  partie  amincie 
du  voile  se  serait  perforée  d'elle-même.  Quoique  celte  affirmation, 
formulée  avec  beaucoup  de  réserve,  n'ait  d'autre  garantie  que  les 
renseignements  fournis  par  le  sujet  lui-même,  je  ne  crois  pas  que 
cette  singularité  puisse  être  déclarée  inadmissible.  Passavant  et 
Langenbeck  ont  de  leur  côté  signalé  des  désunions  tardives  surve- 
nues sans  cause. 

Déjà  curieux,  ces  faits  le  sont  moins  que  les  guérisons  spontanées 
de  fissures  constatées  quelque  temps  et  même  longtemps  après  la 
naissance.  Desault,  Gérard,  Wagner,  Busch, Passavant,  Langenbeck 
ont  signalé  l'occlusion  totale  ou  partielle  de  fentes  du  palais  osseux 
cl  même  du  voile,  consécutive  à  l'opération  du  bec-de-lièvre.  J'ai 
observé  ce  fait  plusieurs  fois  très  nettement  réunion  partielle  en 
avant).  Il  est  à  noter  que  cette  heureuse  influence  de  l'opération  du 
bec-de-lièvre  s'est  manifestée  sur  certains  sujets  opérés  tardivement 
(à  vingt-quatre  ans  dans  un  des  cas  de  Busch).  La  même  occlusion 
spontanée  a  été  vue,  même  sur  des  sujets  n'ayant  pas  subi  l'opération 
du  bec-de-lièvre,  par  Passavant  et  par  Trélat. 

Dire  qu'il  y  a  alors  guérison  spontanée,  c'est  exprimer  un  fait, 
mais  ce  n'est  pas  l'interpréter.  C'est  presque  lui  donner  une  fausse 
interprétation.  J'y  vois  simplement  la  continuation,  au  delà  de  la 
naissance,  de  la  tendance  à  la  soudure  propre  à  tous  les  bourgeons 
embryonnaires.  Si  cette  tendance  s'est  épuisée  avant  qu'il  y  ait 
contact  des  bords,  la  fente  congénitale  reste  définitive;  si  elle  s'est 
épuisée  alors  qu'il  y  avait  commencement  de  soudure,  la  pseudo- 
cicatrice labiale  ou  palatine  est  l'indice  d'un  travail  auquel  il  a 
manqué  peu  de  chose  pour  se  parfaire.  Enfin,  si  la  marche  des 
bourgeons  les  uns  vers  les  autres  n'est  que  ralentie  et  non  épuisée, 
l'évolution  physiologique,  habituellement  toute  intra-utérine,  peut 
exceptionnellement  se  poursuivre  quelques  jours,  plusieurs  semaines 
et  même  plusieurs  années  après  la  naissance.  On  ne  peut  pas  dire 
alors  qu'il  y  ail  eu  guérison  d'une  lésion  ayant  présenté  les  carac- 
tères d'une  malformation  définitive.  Celle-ci  représentait  un  étal 
transitoire  dans  le  développement  de  la  face,  qu'un  processus  physio- 
logique a  fait  tardivement  disparaître. 

2°  L'àg-c  opportun  pour  les  interventions.  —  Cette  question 
doil  être  résolue  séparément  pour  le  bec-de-lièvre  et  pour  les  divi- 
sions palatines;  mais  les  considérations  qui  me  guideront  seronl  ;• 
peu  près  du  même  ordre  pour  les  deux  catégories  de  faits. 

Malheureusement,  dans  plusieurs  des  statistiques  publiées  jusqu  à 
ce  jour,  les  conclusions  sont  tirées  de  cas  très  différents  les  uns  des 
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autres.  Le  problème  est,  on  doit  le  reconnaître,  des  plus  complexes. 
Dans  l'appréciation  des  résultats,  il  faut  tenir  compte  de  la  mortalité 
normale  des  enfants  en  bas  âge,  de  la  débilité  congénitale  de  ceux 
qui  sont  atteints  de  difformités  de  la  face  et  de  l'importance'  de 
l'opération  subie.  Admettons  que  la  mortalité  normale  des  trois 
premiers  mois  soit  suffisamment  connue,  comment  établir  le  coeffi- 
cient de  la  mortalité  par  la  débilité  congénitale  ?  Les  partisans  des 
opérations  hâtives  tirent  de  cette  débilité  un  argument  spécieux.  Elle 
serait  occasionnée  par  la  difformité  elle-même.  Supprimer  cette  der- 
nière, c'est  placer  les  enfants  dans  des  conditions  favorables  pour 
lutter  contre  les  causes  de  mort  résultant  de  leur  faiblesse  native. 
S'ils  meurent,  c'est  que  cette  dernière  était  trop  profonde;  alors  ce 
n'est  pas  à  l'opération  qu'il  faut  attribuer  la  mort,  mais  bien  à  la 
tare  congénitale   J.  Wolff,  Trendeîenburg,  etc.). 

Les  adversaires  des  opérations  hâtives  tiennent  de  leur  côté  ce 
langage  :  les  difficultés  d'alimentation  résultant  des  difformités  ne 
peuvent  à  elles  seules  fournir  la  raison  des  morts  nombreuses  et 
précoces  chez  les  enfants  qui  en  sont  atteints.  Aussi  ne  voit-on  pas 
très  bien  comment  l'opération  peut  faire  cesser  la  débilité,  si  celle-ci 
n'est  pas  due  à  une  alimentation  défectueuse.  Elle  crée  par  elle-même 
certains  dangers  directs,  immédiats,  tels  que  l'hémorragie.  Elle  en 
crée  aussi  d'indirects,  dont  il  ne  faut  pas  chercher  à  la  décharger 
quand  même  ;  tels  sont  l'inappétence,  la  diarrhée,  la  broncho-pneu- 
monie, conséquences  de  l'infection  buccale,  ou  simplement  du  shock. 
Celui-ci  prédispose  les  très  jeunes  enfants  à  ces  accidents  auxquels 
sont  exposés  même  ceux  qu'une  difformité  ne  met  pas  dans  un  état 
d'infériorité  organique.  On  lui  attribue  aussi  un  état  d'anémie 
persistante  dont  les  effets  pernicieux  sont  parfois  difficiles  à  démêler 
de  ceux  de  la  débilité  congénitale,  et  qui  cause  la  mort  de  beaucoup 
des  petits  opérés  dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Sur 
10  très  jeunes  sujets  à  qui  Ehrmann  avait  fait  l'uranoplastie  pendant 
la  période  comprise  entre  la  naissance  et  l'âge  de  deux  ans,  9  avaient 
succombé  avant  quatre  ans  à  desaffections  intercurrentes  qui  avaient 
eu  facilement  prise  sur  leur  organisme  débilité  variole,  pneumonie, 
méningite  tuberculeuse,  diarrhée  cholériforme  . 

Si  l'on  voyait  toujours  les  accidents  se  déclarer  sur  des  sujets 
notoirement  débiles,  et  s'il  était  absolument  certain  que  l'opéra- 
tion relève  les  forces  de  ceux  qui  y  résistent,  la  cause  des  interven- 
tions précoces  serait  gagnée  ;  mais  il  arrive  malheureusement  que 
des  enfants  robustes  succombent  à  l'opération  d'un  bec-de-lièvre 
compliqué,  et,  d'autre  part,  s'il  parait  à  peu  près  démontré  que 
certains  enfants  à  constitution  faible  bénéficient  de  l'intervention  au 
point  de  vue  de  leur  état  général,  il  resterait  à  prouver  que  leur 
nombre  est  supérieur  à  celui  des  sujets  débiles  qui  meurent  directe- 
ment  ou  indirectement  de  l'opération.  Quelques  chiffres  tirés  de 
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statistiques  importantes  donneront  une  forme  plus  concrète  à   ces 
consiUérations. 

Commençons  par  ce  qui  concerne  le  bec-de-lièvre.  Malgré  son 
ancienneté  relative,  la  statistique  de  Périat  n'est  pas  dénuée  d'intérêt. 
Cet  auteur  a  relevé  les  résultats  de  l'opération  du  bec-de-lièvre  sur 
quatre  catégories  d'opérés,  groupés  selon  leur  âge  : 

Sur  50  opérations  faites  dans  les  douze  premiers  jours  :  11  guéri- 
sons,  G  insuccès,  3  morts,  soit  6  p.  100  : 

Sur  il  opérations  du  deuxième  au  quinzième  mois  :  37  succès 
immédiats,  2  réunions  secondaires,  4  insuccès,  1  mort  :  2,27  p.  100  : 
Sur  26  opérations  entre  deux  et  six  ans  :  20  succès  immédiats, 
2  réunions  secondaires,  3  insuccès,  1  mort,  soit  3,84  p.  100: 
Enfin  sur  49  opérations  entre  six  et  trente  ans  :  49  guérisons. 
Les  statistiques  de  Fritsche  (225  cas)  et  de  Hoffa  présentent  les 
choses  sous  un  tout  autre  aspect.  D'après  le  premier,   la   morta- 
lité  pendant   les  deux  semaines   consécutives  à  l'opération   serait 
de  12,53  p.  100;  depuis  la  troisième  semaine  jusqu'au  troisième  mois 
révolu,  de  14,9  p.  100  (94  cas,  14  morts).  La  mortalité  totale  jusqu'il 
la  fin  du  neuvième  mois,  de  21  à  22  p.  100. 

Holïa  élève  à  35  p.  100,  pour  la  première  année,  la  mortalité 
générale  des  enfants  atteints  de  malformations  de  la  face  opérés. 

«  La  mortalité  normale  des  enfants  de  cet  âge  étant  de  25  p.  100, 
on  doit  mettre  sur  le  compte  de  l'opération  du  bec-de-lièvre  une 
augmentation  de  10  p.  100  »  (Lannelongue). 

D'après  Millier,  il  n'y  aurait  eu  que  six  morts  sur  270  becs- 
de-lièvre  opérés  à  la  clinique  de  Tûbingen  depuis  1813  jusqu'en  1885. 
soit  2,22  p.  100;  et,  à  l'époque  où  il  publiait  cette  statistique,  il  y 
avait  150  survivants.  Huit  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué  bilatéral 
ont  donné  à  eux  seuls  quatre  décès. 

Lannelongue,  sur  15  opérations,  a  perdu  deux  enfants,  l'un  opéré 
au  sixième  jour  pour  un  bec-de-lièvre  unilatéral,  l'autre  plus  tard 
pour  un  bec-de-lièvre  bilatéral  avec  saillie  de  l'inlermaxillaire 
(hémorragie). 

La  statistique  de  Fahrenbach  donne  7,5  p.  100  de  morts  dans  les 
deux  premières  semaines,  10,7  p.  100  pour  les  trois  premiers  mois, 
41,8  p.  100  pour  la  première  année,  chiffre  fort  par  rapport  aux 
38  p.  100  de  Millier,  aux  33  p.  100  d'Abel.  En  résumé,  on  peut  dire  que 
plus  d'un  tiers  cl  presque  les  deux  cinquièmes  des  enfants  opérés 
meurent  dans  le  cours  de  leur  première  année. 

Dans  un  article  récent,  A.  Broca  a  exposé  les  résultats  de  sa  pra- 
tique :  sur 62  cas  il  y  a  eu  5  morts,  toutes  sur  desenfants  hospitalisés, 
Agés  de  moins  de  deux  ans,  soit  environ  8  p.  100.  L'influence  du 
séjour  dans  un  milieu  nuisible  s'est  fait  sentir  très  nettement  dans 
cet  ensemble  de  fa  il  s. 

Une  conclure  de  tous  ces  chiffres,  de  ces  proportions  de  mortalité 
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passablement  discordantes?  D'abord,  que  l'opération  n'est  pas  abso- 

h ni  sans  péril  sur  de  très  jeunes  enfants.  D'autre  part,  tdus  les 

chirurgiens  ne  sont-ils  pas  d'accord  sur  ce  point  que  l'opération  d'un 
bec-de-lièvre  compliqué,  sur  des  enfants  ayant  atteint  deux  ans.  ne 
peut  entraîner  la  mort  que  par  suite  de  quelque  maladie  tout  acci- 
dentelle, comme  la  diphtérie  ou  une  fièvre  éruptive,  et  n'ayant  aucune 
connexion  directe  avec  l'intervention?  La  prudence  devrait  donc, 
sinon  l'aire  rejeter  l'action  chirurgicale  jusqu'à  l'époque  où  tout 
danger  semblé  écarté,  du  moins  empêcherde  soumettre  à  une  ('preuve 
redoutable  de  petits  êtres  doués  d'une  résistance  insuffisante.  Cepen- 
dant, sur  ce  point,  les  chirurgiens  semblent  encore  extrêmement 
partagés.  Il  y  a  pourtant  une  opinion  moyenne  qui  tend  à  s'établir. 

Je  ne  crois  ancre  à  l'influence  favorable  des  opérations  sur  la  débi- 
lité congénitale,  et  je  considère  celle-ci  comme  une  contre-indication 
temporaire  à  toute  intervention  même  très  simple.  Il  n'est  permis, 
selon  moi,  d'opérer  dans  les  premiers  jours  de  la  vie  que  les  enfants 
portant  un  bec-de-lièvre  unilatéral  incomplet  et  ayant  toutes  les 
apparences  de  la  vigueur;  mais,  même  pour  ceux-là,  en  dépit  ^t< 
résultats  très  bons.au  point  de  vue  de  la  forme,  que  donnent,  d'après 
certains  chirurgiens,  ces  opérations  précoces,  la  meilleure  période 
pour  l'intervention  est  l'âge  de  trois,  quatre  ou  cinq  mois.  La  règle 
fondamentale  est  d'agir  avant  que  la  dentition  commence. 

Pendant  celle  période, on  peut  encore  s'attaquer  aux becs-de-Iièwe 
unilatéraux  complets,  avec  ouverture  large  de  la  narine,  nécessitant 
d'assez  larges  débridements,  mais  à  la  condition  qu'il  n'y  ait  pas  à 
loucher  au  squelette.  Si  l'on  avait  à  corriger  une  saillie  exagérée 
de  l'os  intermaxillaire,  accompagnée  d'une  fissure  plus  ou  moins 
étendue  du  palais,  mieux  vaudrait  remettre  l'opération  jusqu'à  l'âge 
de  douze  à  quinze  mois,  en  choisissant  un  moment  où  des  accidents 
de  dentition  ne  seraient  pas  à  redouter.  Pour  les  becs-de-lièvre 
doubles  sans  malformation  osseuse,  j'estime  qu'une  attente  d'un  an 
a  (''gaiement  ses  avantages,  mais  pour  les  plus  compliqué-  tubercule 
médian  -aillant,  division  palatine  étendue  ou  complète),  il  y  a  impru- 
dence à  agir  avant  l'âge  de  dix-huit  mois  à  deux  ans.  Depuis  trente  ans, 
j'ai  adopté  cette  règle,  en  m 'inspirant  de  cette  idée  directrice  qu'un 
enfant  ne  devrait  jamais  mourir  à  la  suite  d'une  opération  rie  bec- 
de-lièvre,  même  1res  complexe.  Les  fortes  mortalités  des  statistiques 
résumées  plus  haut  doivent  être  attribuées  en  grande  partie  à  la 
précocité  des  opérations. 

Le  chirurgien  doit  savoir  imposer  aux  parents,  trop  pressés  de 
supprimer  une  difformité  qui  blesse  leur  amour-propre,  la  décision 
que  l'analyse  sévère  des  faits  lui  dicte. 

Les  mêmes  considérations  sont  de  mise,  a  fortiori,  en  ce  qui 
concerne  les  divisions  du  palais  osseux  el  du  voile  et  leur  restau- 
ration par  l'uranoplaslie  et  la  staphylorraphie.  Les  chirurgiens  qui 
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croient  que  la  débilité  congénitale  est  en  relation  de  cause  à  elïet 
avec  la  difformité  préconisent  naturellement  les  opérations  précoces. 
D'autres  s'appuient  sur  la  nécessité  de  reconstituer  le  plus  tôt  possible 
les  parties  qui  concourent  à  l'émission  et  à  l'articulation  de  la  voix, 
de  manière  à  mieux  assurer  dans  l'avenir  l'exercice  normal  de  la 
fonction  phonétique.  Th.  Smith,  J.  Wolff,  Marsh,  Buzenard,  Annan- 
dale,  Trendelenburg,  représentent  les  partisans  les  plus  déchirés  de 
l'intervention  hâtive,  avec  Girard,  H.-L.  Smith  (1)  et  Lane  dans  une 
période  plus  récente.  H.-L.  Smith  choisit  la  première  année  : 
W.-A.  Lane  (2)  voudrait  que  l'intervention  eût  lieu  le  jour  qui  suit  la 
naissance.  Ces  chirurgiens  se  sont  inspirés,  comme  pour  le  bec-de- 
lièvre,  de  l'idée  que  l'état  général  des  sujets  ne  peut  que  gagner  à  une 
action  précoce:  ils  ont  cru  aussi  mettre  de  leur  côté  les  plus  grandes 
chances  possibles  d'assurer  aux  opérés  un  langage  normal.  En 
admettant  qu'on  puisse  constamment  compter  sur  l'intervention  hâtive 
pour  atténuer  ou  faire  cesser  la  faiblesse  congénitale,  on  ne  doit  pas 
oublier  que  l'opération  fait  courir  des  risques  à  tous  les  sujets  indis- 
tinctement, robustes  ou  débiles,  lorsqu'elle  est  pratiquée  à  un  âge 
très  tendre,  entre  quelques  mois  et  un  ou  deux  ans.  Si  quelques-uns 
des  enfants  atteints  de  malformations  profondes  doivent  succomber 
par  le  simple  accroissement  de  leur  faiblesse,  sans  avoir  ('dé  opérés, 
cette  sélection  naturelle  ne  doit-elle  pas  être  préférée  à  celle  qui 
résulterait  de  l'intervention  chirurgicale?  Si,  d'un  autre  côté,  on  ne 
perd  pas  de  vue  que  V intervention  suffisamment  retardée  n'est  jamais 
mortelle,  sauf  un  ou  deux  cas  malheureux  loyalement  publiés,  les 
risques  certains  des  interventions  trop  précoces  prennent  dans  le 
parallèle  une  importance  énorme.  Il  s'agit  de  savoir  à  partir  de  quel 
âge  le  péril  de  mort  peut  être  considéré  comme  entièrement  écarté. 
Il  fut  un  temps  éloigné  où  des  chirurgiens  tels  que  Roux  et  Lan- 
genbeck  s'interdisaient  la  staphylorraphie  ou  l'urano-staphylorraphie 
avant  l'âge  de  seize  ans.  L'anesthésie  et  le  perfectionnement  du  ma- 
nuel opératoire  ont  permis  d'abaisser  notablement  l'âge  favorable 
pour  l'intervention.  Trélal  (Hait  arrivé  à  le  fixeràsix  ou  sept  ans,  puis 
à  cinq  ou  six  ans,  et  son  précepte  a  été  suivi  par  beaucoup  de  chirur- 
giens. Outre  la  bénignité  que  le  choix  de  ce  moment  assure,  il  est 
avantageux  au  point  de  vue  de  la  correction  de  la  parole.  L'enfant  de 
six  à  sept  ans  comprend  ce  qu'on  lui  demande,  lorsqu'on  entreprend 
son  éducation  phonétique;  avec  un  enfant  plus  jeune,  on  risque  de 
perdre  son  temps,  à  moins  pourtant  que  l'imitation  ne  s'en  mêle  el 
<pie  de  lui-même  le  petit  opéré  ne  cherche  à  reproduire  les  sons  qu'il 
entend  et  n'essaye  de  régler  sa  prononciation  sur  celle  des  modèles 

(1)  H.-L.  Smith,  An  opération  for  clel't  palate  (American  Joiirn.  of  surgery,  19:6, 
Mardi). 

(2)  W.-A.  Lane,  On  the  trealment  of  cleft  palate  [Edinbargh  med.  Joiirn.,  L9Q4, 
Mardi). 
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qui  l'entourent.  Quoique  celte  correction  spontanée  de  la  parole  ne 
soil  pas  à  mes  yeux  chose  démontrée,  j'admets  que,  sur  des  sujets 
robustes,  on  fasse  lurano-staphylorraphie  ou  la  staphylorraphie  à  un 
âge  un  peu  plus  tendre  que  six  à  sept  ans. 

Wolff,  chez  qui  les  considérations  relatives  à  la  perfection  du 
langage  ont  toujours  été  prédominantes,  affirme  avoir  obtenu  chez 
bon  nombre  de  ses  très  jeunes  opérés  un  résultat  idéal,  et,  à  diverses 
reprises,  il  a  fait  constater  cet  heureux  résultat  à  ses  collègues  alle- 
mands. Delore,  Th.  Smith,  Girard,  s'appuyant  sur  des  faits  précis, 
partagent  son  optimisme  :  mais  voici  que  Ehrmann  se  montre  beau- 
coup plus  réservé.  Ses  observations  «  ne  l'amènent  pas  à  une  solution 
catégorique  ». 

(Test  que  les  causes  qui  entretiennent  chez  certains  sujets  le 
nasonnement  et  la  mauvaise  articulation  des  consonnes  sont  multiples, 
indépendamment  d'une  éducation  phonétique  insuffisante;  j'ai  déjà 
dit  que  nous  les  connaissons  fort  mal  à  certains  égards.  S'il  est 
logique  d'espérer  un  langage  correct  chez  les  sujets  dont  les  fosses 
nasales  ont  semblé  bien  conformées  et  dont  l'appareil  vélo-palatin 
possède  sa  longueur  normale,  on  voit  des  sujets  très  défectueux  à  ce 
dernier  point  de  vue  recouvrer  une  excellente  articulation  des  sons  et 
se  débarrasser  de  leur  nasonnement.  Les  prévisions  les  plus  légitimes 
peuvent  donc  être  déjouées  par  des  conditions  défavorables  mal 
définies.  C'est  pourquoi  je  partage  le  scepticisme  franchement  avoué 
d'Ehrmann,  et  je  ne  suis  pas  le  seul.  Rappeler,  Murray,  Berry  ont 
('■mis  des  doutes  puisés  dans  des  documents  dont  il  sera  question 
lorsque  je  m'occuperai  des  résultats  fonctionnels  des  opérations. 

Il  est  cependant  rationnel  de  penser  qu'il  y  a  avantage  à  doter  les 
enfants  d'un  appareil  de  langage  aussi  parfait  que  possible,  avant 
qu'ils  aient  commencé  sérieusement  à  parler.  Voilà  pourquoi,  par 
suite  d'une  sorte  de  compromis  entre  les  deux  opinions  extrêmes, 
beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  éloignés  aussi  bien  de  Trélat  que 
de  Wolff  et  ont  adopté  une  moyenne  correspondant  à  l'âge  de  trois 
à  quatre  ans.  Murray  attend  l'âge  de  deux  à  trois  ans,  comme 
Erhmann  depuis  quelques  années;  Berry,  W.  Kassell  trois  à  quatre 
uns.  Rappeler  intervient  entre  deux  et  six  ans,  mais  plutôt  à  l'âge 
où  les  enfants  commencent  à  fréquenter  l'école.  A.  Broca  opère  entre 
•  maire  et  six  ans  ;  Peck,  entre  six  et  dix  ans.  On  verra  tout  à  l'heure 
dans  quelle  mesure  on  doit  compter  avec  la  gravité  de  l'opération  et 
surtout  avec  les  chances  moins  grandes  de  succès  immédiat  en 
rapport  avec  la  précocité  de  l'intervention. 

Une  des  raisons  qui  m'avaient  jadis  assez  vivement  impressionné, 
eu  égard  aux  inconvénients  possibles  des  opérations  sur  les  très 
jeunes  sujets,  c'était  la  crainte  des  arrêts  de  développement  de  la  face 
qu'ont  observés  certains  chirurgiens.  Ce  fait  ressort  manifestement 
de  quelques  moulages  d'Ehrmann,  pris  spécialement  sur  des  enfants 
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qui  avaient  été  opérés  dans  les  premières  années  de  la  vie,  au-dessous 
de  trois  ou  quatre  ans;  le  distingué  chirurgien  de  Mulhouse  l'a 
observé  aussi,  quoique  à  un  faible  degré,  sur  des  sujets  opérés  entre 
quatre  et  sept  ou  huit  ans.  Sans  doute  à  ces  cas  malheureux  il  oppose 
ceux  où  la  face  a  poursuivi  son  développement  normal,  et  il  concluait 
récemment  en  disant  que  la  reconstitution  défectueuse  du  palais  et 
l'arrêt  du  développement  de  la  face  étaient  en  réalité  la  conséquence 
de  certaines  complications  locales  ayant  entravé  la  guérison.  Soit,  mais 
pourtant  je  ne  suis  pas  tout  à  fait  sûr  qu'un  peu  de  sphacèle  ou  la  suppu- 
ration des  lambeaux  puissent  être  exclusivement  rendus  responsables 
de  cette  malformation  faciale  ultérieure.  Celle-ci  a  été  observée  par 
Delore  aussi  à  un  degré  tel  qu'il  en  est  résulté,  chez  un  de  ses  opérés, 
une  véritable  difformité.  Sur  un  jeune  homme  ayant  subi  l'uranosta- 
phylorraphie  à  cinq  mois  et  revu  à  dix-huit  ans,  l'écartement  des  deux 
grosses  molaires  supérieures  n'était  que  de  0m,035  au  lieu  de  0m,05 
(distance  normale).  Les  incisives  étaient  projetées  en  avant:  le  voile 
du  palais  n'avait  que  0m,02  de  hauteur.  La  face  était  trop  étroite  à  sa 
partie  inférieure  Une  autre  opérée  de  Delore,  âgée  de  quatre  ans  et 
demi  au  moment  de  l'intervention,  avait,  à  l'âge  de  neuf  ans,  le 
palais  en  ogive  aiguë  et  étroite,  mais  sans  atrophie  très  apparente 
de  la  face. 

N'est-il  plus  permis  de  voir  dans  ces  arrêts  de  développement  une 
contre-indication  de  quelque  importance  qui  s'ajoute  aux  objections 
tirées  des  risques  opératoires  immédiats  ou  tardifs,  particulièrement 
chez  les  enfants  au-dessous  de  quatre  ans? 

Cependant  J.  Wolff,  dont  l'expérience  en  matière  d'uranoplastie 
est  fort  étendue,  puisqu'en  1894  il  avait  déjà  pratiqué  160  opérations 
de  ce  genre,  est  resté  fidèle  jusqu'au  bout  à  ses  idées.  Il  maintient 
que  l'intervention  précoce  est  le  meilleur  moyen  de  combattre  la 
débilité  congénitale.  Dans  une  communication  au  Congrès  des 
chirurgiens  allemands  de  1894,  il  invoque  les  résultats  des  pesées 
pour  quatre  de  ses  derniers  très  jeunes  opérés.  Il  est  incontestable 
que  chez  ces  enfants  l'augmentation  de  poids  a  été  considérable  pen- 
dant les  jours  ou  les  semaines  qui  ont  immédiatement  suivi  l'opéra- 
tion; mais  je  relève  dans  la  quatrième  observation  un  détail  qui  n'est 
pas  sans  valeur. 

L'enfant,  âgé  de  six  semaines,  pesait  3  150  grammes  à  son  entrée  à 
la  clinique:  plus  lard,  avant  toute  intervention,  ce  poids  s'était  élevé 
à  3  380  grammes,  ce  qui  représente  23  grammes  en  plus  par  jour. 
L'opération  a  lieu,  et  le  petit  sujet  continue  à  gagner  21  grammes 
par  jour  en  moyenne.  Sans  doute  il  ne  demandait  qu'à  vivre,  puisque 
des  soins  bien  entendus  et  une  alimentation  bien  réglée  lui  avaient 
déjà  procuré  une  augmentation  de  poids  à  peu  près  égale  à  celle 
qu'on  exige  des  enfants  ne  portant  aucune  difformité?  Ne  peut-on 
pas  conclure  de  là  que  la  débilité  de  ceux  qui  sont  atteints  de  riialfor- 
ChirurSie.  XV.  6 
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mations  faciales  tient  beaucoup  à  ce  que  leurs  parents  ne  savent  pas 
ou  ne  veulent  pas  les  nourrir  ?  On  ne  doit  pas  ignorer  que  la  négli- 
gence systématique  des  mères  peu  soucieuses  délever  un  monstre 
est  une  des  formes  connues  de  l'infanticide  lent;  quant  à  celles  qui 
ne  pèchent  que  par  ignorance,  elles  ont  besoin  d'être  guidées. 

Indépendamment  des  règles  générales  d'alimentation  qui  convien- 
nent à  tous  les  enfants,  d'ingénieux  constructeurs  ont  imaginé  des 
appareils  de  prothèse  temporaire  utilisables  pendant  les  létées.  War- 

a  a 


c 

A 

Fig.46.  — A  A,  bourrelets  de  caoutchouc    Fig.  47. —    Ressorts  pénétrant  par  l'ori- 
mou  venant  pincer  la  cloison.  —  lî,  pla-        fice  des  narines.  —  A.  Voile  en  caout- 
que    de  contention  prenant  appui  sur        chouc  mou   (Cl.  Martin). 
le  moignon  incisif.  —   C,   lèvre  artifi- 
cielle en  caoutchouc  mou,  creux,  rem- 
pli d'eau  (Cl.  Martin). 

nekros  d'abord,  puis  Delore,  et  surtout  Claude  et  Francisque  Martin 
(de  Lyon)  me  paraissent  avoir  résolu  ce  problème  d'une  façon  intéres- 
sante (fig.  46  et  47).  Ces  appareils  ne  peuvent  comporter  un  type 
unique;  ils  doivent  être  façonnés  conformément  à  chaque  cas  parti- 
culier (1). 

La  première  statistique  de  J.  Wolff  ne  laisse  pas  que  d'être  instruc- 
tive. Je  copie  exactement  son  tabeau  en  le  partageant  en  deux 
parties  : 

Age  des  malades.                   Succès.    Insuccès  partiels.     Insuccès.           Morts.  Totaux. 

1   et  2  mois 2  1  3  1  7 

3  à     6     —    7  3  »  3  13 

7   à  12      —     6  2  2  1  11 

13  à  17     —    5  1  »  2  8 

1S  à  35     —     13  m  »  »  13 

3  et  4  ans 15  1  »  1  17 

5  el  6  ans 13  1  1  1  16 

Totaux 61  9  6  9  ~~85 

T   à    1  i  ans 42  4  »  »  46 

15  à  52  ans 28  1  >?  »  29 

Totaux 70  5  »  »  75 

Totaux   précédents.  61  9  6  9  N5 

Totaux 131  1  1  6  ~9~  160 

Deux  faits  importants  ressortent  de  ces  tableaux.  A  partir  de  l'âge 
de  six  ans,  il  n'y  a  plus  une  seule  mort  ;  après  sept  ans,  les  insuccès  ne 
sont  plus  que  partiels  et  ne  sont  plus  représentés  que  par  un  chiffre 

(1)  Claude  et  Francisque  Martin,  Prothèse  labio-palatine  (Congrès  de  stomato- 
logie, Paris,  1907). 
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insignifiant.  Les  9  morts  du  premier  tableau  constituent  par  rapport 
au  total  de  85  cas  une  proportion  de  10,58  p.  100,  et  le  chiffre  des 
succès  complets  correspond  à  un  peu  moins  des  trois  quarts  des 
opérations.  Les  insuccès  totaux  ou  partiels  augmentent  de  fréquence 
dans  le  très  jeune  âge. 

Un  autre  statistique  de  J.  Wolff  (1),  beaucoup  plus  récente,  résume 
les  résultats  de  311  opérations,  sur  lesquelles  il  y  a  eu  14  décès,  soit 
4,50  p.  100  pour  l'ensemble;  19:2  opérés  avaient  moins  de  sept  ans, 
et  pour  eux  la  mortalité  a  été  de  12,  soit  0,25  p.  100,  mais  il  faut 
ajouter  que  58  avaient  de  un  à  six  mois  et  que  8  ont  succombé  à 
l'opération,  ce  qui  fait  une  proportion  troublante  de  43,79  p.  100. 

Dans  une  statistique  d'opérations  en  un  temps  communiquée  à 
l'Académie  de  médecine  en  1901,  Ehrmann  divisait  en  quatre  groupes, 
suivant  leur  âge,  les  85  sujets  traités  par  lui  : 

De  2  à  13  mois 10  avec  2  morts. 

De  2  à  5  ans 2  4     —     2     — 

De  6  à  12  ans 2S     —    1    — 

De  15  à  32  ans 23     —     0     — 

Sur  ces  85  cas,  il  y  a  donc  eu  5  morts,  soit  5,88  p.  100,  causées 
par:  une  congestion  pulmonaire,  une  entérite,  le  croup  (2  fois),  une 
hémorragie.  Sans  ce  dernier  accident  survenu  sur  une  fillette  de 
sept  ans,  au-dessus  de  six  ans,  aucun  opéré  n'aurait  succombé. 

D'autre  part,  les  résultats  de  41  opérations  en  deux  temps  pratiquées 
par  le  même  chirurgien,  sur  des  sujets  dont  8  étaient  âgés  de  huit 
à  vingt  et  un  mois,  17  de  deux  à  cinq  ans  plaident  en  faveur  de 
l'innocuité  de  l'opération  précoce,  puisqu'aucun  des  enfants  n'a  suc- 
combé ;  20  autres  opérations,  faites  plus  tard  par  Ehrmann  sur  des 
sujets  de  deux  à  vingt-cinq  ans,  en  un  temps  ou  en  deux  temps,  ont 
été  aussi  heureuses  (2). 

D'autre  part,  si  Rouge,  Billroth,  Otto  Weber,  Gustav  Simon, 
Lawson  Tait  avaient  éprouvé  des  déboires  après  des  opérations  sur 
des  enfants  de  quelques  semaines,  Thomas  Smith  n'avait  eu  aucune 
mort  à  déplorer  sur  56  palatoplasties,  dont  16  sur  des  enfants  de 
deux  à  quatre  ans;  Bergmann  avait  été  aussi  heureux  dans  70  pala- 
toplasties, dont  33  sur  des  enfants  de  dix-huit  mois  à  six  ans  et  I  \ 
au-dessous  de  trois  ans;  Mickulicz  n'a  eu  aucune  mort  sur  40  opérés 
dont  19  de  quatre  à  six  ans  et  8  de  deux  â  trois  ans;  Girard  a  commu- 
niqué à  l'un  de  nos  derniers  Congrès  de  chirurgie  un  relevé  de 
69  opérés,  dont  15  Agés  de  neuf  mois  à  deux  ans  et  18  de  deux  ans  et 
demi  à  cinq  ans  ;  il  n'a  eu  qu'un  décès  sur  une  petite  fille  de  six  ans  (3). 

En  face  de  ces  statistiques  où  figurent  beaucoup   d'enfants  très 

(1)  Jui.ius  Wolff,  Ueber  frùhzeitige  Opération  der  Gaumenspalte  (Sammlunij 
klinischer  Vorlrhye,  1901,  p.  167). 

(2)  Ehrmann,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1904,  p.  395. 

(3)  Girard  (de  Genève),  Sur  l'uranostaphylorrapliie  {Congrès  français  dechirurgie, 
1901,  p.  410j. 
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jeunes,  il  est  intéressant  de  placer  celle  tTA.  Broca,  publiée  en  1904. 
Sur  un  total  de  121  cas,  on  compte  2  morts  ;  mais  aucun  des  enfants 
n'était  âgé  de  moins  de  trois  ans  et  demi;  11  seulement  étaient  âgés 
de  trois  et  demi  à  cinq  ans  (1). 

D'autre  part,  Kassel  (40  cas),  Rappeler  (82  cas),  Berry  (67  cas), 
Springer  (53  cas)  n'ont  pas  eu  de  morts  ;  aucun  de  ces  opérateurs 
n'est  intervenu  avant  l'âge  de  deux  à  trois  ans.  Pour  mon  compte,  sur 
une  cinquantaine  d'interventions,  je  n'ai  perdu  aucun  opéré;  il  est 
vrai  que,  sauf  un  cas,  j'ai  attendu  habituellement  l'âge  de  six  ans. 

Tantde  documents  puisés  à  des  sources  sûres  permettentde  conclure 
d'une  façon  suffisamment  précise.  A  n'envisager  les  choses  qu'au  point 
de  vue  des  risques  opératoires,  les  opérations  sur  des  enfants  ayant 
moins  de  deux  ans  doivent  être  proscrites,  en  dépit  des  heureux 
résultats  de  certaines  statistiques.  Ehrmann  s'est  arrêté  à  ce  minimum 
d'âge  dans  ses  plus  récentes  publications. 

L'intervention  entre  deux  et  quatre  ans  peut  se  défendre,  à  condi- 
tion de  recourir  à  certains  modes  opératoires,  et,  pour  le  dire  par 
anticipation,  à  l'opération  en  deux  temps  espacés  de  quelques  jours; 
mais  les  risques  de  complications  pulmonaires  et  intestinales  ne 
sont  pas  absolument  écartés  dans  cette  période  de  l'enfance.  La 
sécurité  devient  encore  plus  grande  si  l'on  attend  l'âge  de  quatre  ans, 
de  cinq  ans,  de  six  ans. 

J'accorde  donc  que  la  limite  d'âge  inférieure  posée  par  Trélat 
peut  être  un  peu  abaissée,  sans  risques  très  sérieux,  et,  malgré 
le  septicisme  exprimé  plus  haut,  j'accorde  aussi  que  cet  abais- 
sement de  l'âge  minimum  peut  offrir  certains  avantages  au  point 
de  vue  du  langage  ;  mais  il  y  a  aussi  un  facteur  dont  on  doit  tenir 
compte,  c'est  la  docilité  des  sujets  âgés  de  cinq  à  sept  ans,  qui  ne 
crient  pas,  qui  se  prêtent  bien  aux  soins  consécutifs  et  pour  qui 
l'ablation  des  fils  ne  nécessite  pas  l'anesthésie  générale.  Il  n'est  pas 
surprenant  que,  dans  une  proportion  marquée,  les  réussites  d'emblée 
sans  retouches  soient  plus  difficiles  à  obtenir  chez  les  très  jeunes 
enfants. 

Mes  résultats  dans  la  période  d'avant  1897  et  depuis  cette  date  (2), 
exclusivement  sur  des  sujets  ayant  atteint  ou  dépassé  six  ans,  sauf  un, 
démontrent  la  justesse  de  cette  réflexion.  Tandis  que  mes  interven- 
tions pour  des  pertes  de  substance  acquises  du  palais  osseux  ou  du 
voile  m'ont  donné  78,58  p.  100  de  succès,  la  plupart  du  temps  après 
une  seule  opération,  contre  21,42  p.  100  d'insuccès  partiels,  j'ai  eu, 
pour  les  divisions  congénitales,  96,8  p.  100  de  succès  complets,  sauf 
lieux  fois  une  toute  petite  communication  persistant  en  avant,  entre 
la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Dans  6,45  p.  100  seulement  des  cas, 

(1)  A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1904,  t.  XXX,  p.  78. 

(2)  Le  Dentu,  Note   sur  40  cas  de  divisions  acquises  ou  congénitales  du  palais 
(Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1897,  t.  XXXVII,  p.  270). 
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des  retouches,  d'ailleurs  peu  importantes,  ont  été  nécessaires.  Une 
seule  fois  j'ai  éprouvé  un  échec  définitif,  et,  par  un  hasard  malheu- 
reux, chez  une  petite  fille  âgée  de  quatre  ans  et  demi,  presque 
muette,  faible  d'esprit,  d'une  indocilité  insupportable,  que  j'avais 
opérée  en  deux  séances,  après  l'insuccès  d'une  première  interven- 
tion en  une  séance. 

Il  est  à  noter  que  la  jeune  école  chirurgicale  de  Paris  se  montre 
de  moins  en  moins  partisan  des  opérations  très  précoces.  Broca 
s'arrête  définitivement  à  l'Age  de  cinq  ans,  de  quatre  ans  à  la  rigueur; 
Sebileau  croit  qu'on  ferait  bien  de  revenir  aux  règles  posées  par  les 
maîtres  parisiens.  Plus  loin  je  reprendrai  cette  question  à  propos 
des  résultats  phonétiques  de  l'intervention. 

La  période  intermédiaire  à  la  naissance  et  à  la  date  choisie  pour 
l'opération  devra  être  consacrée  à  combattre  la  débilité  congénitale 
et  à  préparer  l'enfant  par  tous  les  moyens  possibles  à  l'épreuve  qu'il 
aura  à  subir  plus  tard.  Tout  d'abord,  on  réglera  son  alimentation. 
Détermination  précise  îles  quantités  de  lait  nécessaires  pour  chaque 
âge,  répartition  méthodique  des  repas,  emploi  du  lai!  stérilisé, 
gavage  au  moyen  de  la  cuiller-biberon  ou  de  la  sonde  nasale,  emploi, 
si  possible,  des  appareils  prothétiques  indiqués  plus  haut,  protection 
du  visage  contre  l'air  froid  ou  humide  par  un  voile  de  mousseline 
épaisse  pendant  les  sorties,  bains  stimulants,  telles  sont  les  précau- 
tions propres  à  diminuer  la  léthalité  pendant  les  premiers  mois  de 
l'existence  et  à  raffermir  la  constitution  de  ces  petits  êtres  voués  aux 
complications  auxquelles  bon  nombre  d'entre  eux  succombent, 
peut-être  faute  de  soins  méthodiques. 

I.  —  Opération  du  bec-de-lièvre. 

a.  Bec-de-lièvre  simple  unilatéral.  —  Les  procédés  pour 
l'opération  du  bec-de-lièvre  imaginés  jusqu'à  ce  jour  sont  tellement 
nombreux  qu'il  est  impossible  de  les  faire  connaître  tous  eu  détail. 
Ouelques-uns  seulement  méritent  une  description  complète.  Je 
renvoieles  lecteurs  désireux  d'approfondir  cette  question  de  médecine 
opératoire  au  travail  consciencieux  de  Bein,  inspiré  par  Girard, 
déjà  eité  dans  cet  article  (t),  et  au  rapport  récent  de  Depage  (2). 

Les  méthodes  d'avivement  par  les  caustiques  el  d'avivemenl  s;uis 
taille  de  lambeaux  sont  justement  tombées  en  désuétude.  Une  encoche 
se  forme  inévitablement  au  niveau  du  bord  labial  restauré.  Cette 
encoche  est  à  peu  près  aussi  difficile  à  éviter  avec  les  procédés  de 
Bichat,  Graefe,  Ilusson,  dans  lesquels  l'incision  d'avivement  es! 
incurvée  de  telle  sorte  qu'elle  soit  concave  en  dedans  (fig.  48). 

La  méthode  qui  comporte  la  taille  d'un  ou  de  deux  lambeaux,  la 

(l)GEORGlÎEii\-,Z\veiundt'ûnfzig  Faite  von  Hasenscharlen,  Thèse  inaug., Bern,  1890. 
(2)  DErAGE,  lîapporl  sur   la  chirurgie  réparatrice  de  la  face  (Coiu/rès   français 
de  chirurgie,  1905,  p.  931  et  937). 
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seule  digne  d'application,  est  représentée  par  deux  procédés  fonda- 
mentaux :  ceux  de  Clémot  et  Malgaigne  et  de  Mirault  (d'Angers). 
Comme  on  le  verra  plus  loin,  beaucoup  d'autres  n'en  sont  que  des 
dérivés. 

Lorsque  le  bord  inférieur  de  la  narine  est  intact,  toute  l'opération 

consiste  dans  la  taille  du  ou  des  lambeaux, 

\  dans  les  avivements  nécessaires    et    dans   la 

»•      -^É&Érl  suture.  Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  complet  et 

/T*Êm\  M'"'  'a  narine  est  divisée  pareil    lias,  la   Iibé- 

i^^B&s.  ration  de    l'aile  du     nez    constitue    un  temps 

^ÉiPB|iP  S^        préliminaire     d'une    importance    capitale    el 

^^^^^^IJS^*^  d'une    efficacité    indiscutable,  quoi  qu'en  ait 

Fig.  48.  —  Avivement    pU  dire  Giraldès.  Elle  peut  se  faire  avec    le 

r„,^1.!5ne»    eiî     JL?,e    thermocautère,  le  galvanocautère  ou  l'instru- 
d  augmenter    la    hau-  '  ~ 

leur  des  moitiés  de    ment  tranchant.   Je   préfère   ce  dernier  pour 

la  levre-  les  raisons  suivantes  :  le  thermocautère  fait  une 

section  trop  large  et  mortifie  infailliblement 
les  tissus  qu'il  touche;  le  galvanocautère,  quoique  très  supérieur  par 
la  minceur  de  sa  lame,  expose  encore  au  môme  inconvénient.  On  a 
parlé  de  réunion  immédiate  après  l'emploi  de  ces  instruments;  mais, 
outre  qu'on  ne  peut  pas  toujours  compter  sur  un  résultat  aussi  para- 
doxal, il  ne  faut  pas  oublier  que  les  surfaces  libérées  se  trouvent  en 
partie  flottantes  du  côté  de  la  bouche  et  que  les  petites  escarres  éli- 
minées se  mêlent  à  la  salive  et  sont  avalées  par  l'enfant.  De  là  une 
source  d'infection  gastro-intestinale  qu'on  peut  supprimer  ou  diminuer 
beaucoup  en  recourant  à  l'instrument  tranchant,  ciseaux,  ou  mieux, 
bistouri.  Il  est  vrai  que  les  sections  avec  ces  derniers  instruments 
causent  un  écoulement  de  sang  assez  important;  mais  on  peut  le 
maîtriser  par  les  moyens  qui  seront  indiqués  plus  loin. 

Les  débridements  doivent  se  faire  très  largement,  jusque  sous  la 
joue  au  besoin.  On  doit  les  considérer  comme  insuffisants  tant  que 
les  deux  moitiés  de  la  narine  ne  viennent  pas  au  contact  avec  la  plus 
grande  facilité. 

1°  Procédé  de  Clémol  et  de  Malgaigne.  —  Sur  l'un  des  bords  de 
la  fissure  labiale,  à  la  limite  exacte  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  on 
introduit  par  transfixion,  d'avant  en  arrière,  un  petit  couteau  à  lame 
étroite  ;  puis,  en  suivant  toujours  très  fidèlement  la  limite  de  la 
muqueuse,  on  coupe  en  montant  vers  la  narine,  et  l'on  détache  un 
lambeau  à  base  inférieure  dont  le  sommet  correspond  à  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  fissure  (fig.  49).  S'il  s'agit  d'un  bec-de-lièvre 
complet,  la  pointe  du  lambeau  doit  remonter  jusqu'au  bord  corres- 
pondant de  la  narine.  On  répète  la  même  manœuvre  sur  le  bord 
opposé  de  la  fente,  et  l'on  achève  l'avivement  dans  l'angle  supérieur 
en  enlevant  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri  ce  qui  reste  du  bord 
primitif.  Ainsi  se  trouvent  détachés  deux  lambeaux  qu'on  renverse 
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en  bas,  de  manière  qu'ils  se  correspondent  par  leur  face  cruentée.  Si 
ces  lambeaux  paraissent  trop  longs  et  forment  sous  la  lèvre  un 
tubercule  exagéré,  on  peut  en  réséquer  de  suite  quelques  milli- 
mètres; mais  il  faut  compter  avec  la  rétraction  cicatricielle  qui  se 
produira  les  jours  suivants  et  être  parcimonieux  dans  cette  régulari- 


Fic.  49. 


Procédé  Clémot-Malfraitme. 


A,  bec-de-lièvre  unilatéral.      B,  taille  des  lambeaux. 


C,  suture. 


sation.  Un  tubercule  un  peu  trop  long  cesse  ordinairement  de  l'être 
au  bout  de  quelques  semaines. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  placer  les  sutures  et  à  faire  le  pansement; 
je  dirai  plus  tard  quels  fds  il  faut  choisir  et  quel  mode  de  pansement 
convient  le  mieux. 

2°  Procédé  de  Nélalon.  —  La  transfixion  se  fait  comme  précé- 
demment. On  détache  encore  avec  le  bistouri  tout  le  bordmuqueux: 


Fig.  50.  —  Procédé  de  Nélaton. 
A,  taille  des  lambeaux.         B,  lambeaux  renversés. 


C,  suture. 


mais,  au  lieu  de  tailler  ainsi  deux  lambeaux  à  pointe  supérieure,  on 
prolonge  la  section  avec  le  bistouri  sous  les  tissus  de  l'angle  supérieur, 
et  l'on  fait  redescendre  l'instrument  dans  le  bord  opposé,  jusqu'au 
point  correspondante  la  première  transfixion  (fig.  50).  C'est  le  procédé 
de  Malgaigne,  avec  une  mince  bandelette  réunissant  les  deux  lam- 
beaux en  haut.  Il  n'est  naturellement  applicable  qu'au  bec-de-lièvre 
incomplet.  Alors  seulement  il  offre  certains  avantages  en  permettant 
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de  faire  l'avivement  d'un  trait  et  en  assurant  la  constitution  d'un 
tubercule  sous-labial  qui  ne  peut  se  désunir. 

3°  Modification  de  Henry  (de  Nantes).  —  Elle  consiste  à  tailler  les 
deux  lambeaux  suivant  des  plans  obliques,  en  biseaux  inverses, 
dans  le  but  d'augmenter  la  largeur  des  surfaces  cruentées.  Sauf  ce 
détail,  c'est  encore  le  procédé  de  Clémot  et  de  Malgaigne  ;  l'avan- 
tage recherché  est  peut-être  un  peu  théorique. 

4°  Procédé  de  Mirault.  —  On  taille  un  seul  lambeau  à  base  infé- 
rieure sur  l'un  ou  l'autre  des  bords  de  la  fente,  suivant  qu'il  y  a  plus 
ou  moins  d'étoffe  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Comme  c'est  habituellement 
le  bord  interne  (médian  des  Allemands)  qui  est  le  plus  développé, 


=r-  HS>. 


Fig.  51. 
B,  lambeau  ;  A,  avi- 
vement  simple. 


Procédé    de   Mirault  (d'Angers). 

B,  lambeau  C,  suture, 

renversé. 


le  procédé  type  de  Mirault  consiste  dans  la  taille  du  lambeau  aux 
dépens  de  ce  bord.  On  avive  ensuite  le  bord  opposé  (latéral  des 
Allemands)  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  en  ayant  soin  de  sacrifier 
le  moins  possible  de  l'épaisseur  des  tissus  (1)  et  de  séparer  bien 
complètement  la  muqueuse  jusqu'à  sa  limite  du  côté  de  la  peau.  On 
poursuit  l'avivement  sur  le  bord  inférieur  de  la  lèvre  jusqu'à  quelques 
millimètres  (fig.  51).  Sur  cette  partie  horizontale  cruentée,  qui  forme 
un  angle  obtus  avec  l'avivement  vertical,  on  adapte  le  lambeau  après 
l'avoir  renversé  horizontalement. 

Quoique  de  beaucoup  préférable  à  la  simple  chéilorraphie  ou  suture 
labiale  sans  taille  préalable  de  lambeaux  et  après  simple  avivement, 
le  procédé  de  Mirault  ne  met  pas  sûrement  à  l'abri  de  l'encoche,  si 
l'onsuitexactementpourlataille  du  lambeau  le  liséré  de  la  muqueuse. 
Il  y  a  donc  un  avantage  marqué  à  empiéter  un  peu  sur  la  peau. 
Cette  utile  modification,  qui  se  retrouve  dans  le  premier  procédé  de 
Kœnig  (2),  facilite  en  somme  l'opération  et  assure  le  nivellement 
régulier  du  bord  labial. 

(1)  Lannelongue  a  conseillé  ce  qu'il  nomme  l'avivement  épidermique,  ne  dépassant 
pas,  autant  que  possible,  la  couche  épithéliale  de  la  muqueuse. 

(2)  Kœnig,  Lehrbuch  der  spezie41en  Chirurgie,  Bd.  I. 
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5°  Procédé  de  Giraldès.  —  Cité  partout,  il  n'est  peut-être  jamais 
employé,  parce  qu'il  est  moins  simple  que  les  précédents.  Partant  de 
ce  principe  inadmissible  qu'il  ne  faut  pas  faire  de  débridemenls  laté- 
raux, dans  le  cas  de  bec-de-lièvre  complet,  pour  libérer  et  mobiliser 
la  lèvre  et  la  joue,  Giraldès  s'ingénia  à  reconstituer  le  bord  inférieur 
de  la  narine,  et  il  recommanda  le  procédé  suivant,  dont  il  ne  s'attribue 
pas  la  paternité  (1),  car  il  dit  l'avoir  trouvé  figuré  dans  Y  Atlas  de 
Bruns  (fig.  52). 

Sur  le  bord  interne  A  de  la  fente,  on  taille  un  lambeau  à  base  supé- 


Fig.  52. 
Temps  de  l'opération. 


Procédé    de  Giraldès. 

Opération  terminée. 


rieure.  Sur  le  bord  externe  B,  on  taille  un  lambeau  à  base  inférieure. 
A  partir  de  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  par  laquelle  on  a 
séparé  le  lambeau  externe,  on  trace  une  incision  transversale  G,  diri- 
gée vers  la  joue.  Le  lambeau  interne  A,  relevé  et  inséré  partiellement 
dans  l'incision  transversale  G,  reconstitue  le  bord  de  la  narine.  Le 
lambeau  externe  rabattu  s'applique  sur  la  moitié  inférieure  de  l'avi- 
vement  opposé  :  ce  qui  reste  des  bords  cruentés  A  et  B  est  suturé 
d'un  côté  à  l'autre.  Les  lignes  de  suture  affectent  la  forme  d'un 
zigzag. 

Avec  les  larges  débridements  et  l'emploi  de  l'un  des  procédés  les 
plus  simples,  on  reconstitue  souvent  la  lèvre  aussi  parfaitement  que 
possible,  mais  la  réfection  de  la  narine  laisse  à  désirer.  L'aplatisse- 
ment et  le  renversement  de  l'aile  du  nez  en  dedans  persistent  plus  ou 
moins.  Les  moyens  de  remédier  à  ces  imperfections  seront  indiqués 
plus  loin.    ' 

J'ai  signalé  plus  haut  la  nécessité  de  faire  suivre  au  bistouri,  pen- 
dant la  taille  des  lambeaux,  si  l'on  se  conforme  rigoureusement  à  la 
description  classique  du  procédé  de  Clémot-Malgaigne,  la  limite  pré- 
cise de  la  muqueuse  et  de  la  peau.    Dans  beaucoup  de  cas,  cette 

(1)  Giraldès,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2«  sér.,  1864,  t.  V,  p.  3S6  et  l!S6ô;  t.  VI, 
p.  327. 
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recommandation  doit  être  violée.  Voici,  en  effet,  ce  que  Ton  observe 
chez  quelques  opérés  :  la  rétraction  de  la  ligne  cicatricielle  attire  en 
haut  la  portion  du  bord  muqueux  qui  lui  correspond  (fig.  53). 
Celui-ci  remonte  peu  à  peu  en  formant  un  V  à  pointe  supérieure  qui 
dépare  la  lèvre.  De  même,  chez  les  sujets  opérés  par  le  procédé  de 
Mirault,  il  se  forme  quelquefois  une  encoche  due  encore  à  la  rétrac- 
tion dans  le  sens  vertical,  à  la  place  du  petit  lobule  du  procédé  de 
Malgaigne  qui  assure  au  bord  muqueux  une  parfaite  régularité 
(fig.  54).  Pour  cette  raison,  je  donne  quelquefois  la  préférence  au 
procédé  de  Malgaigne  sur  celui  de  Mirault;  mais  qu'on  emploie 
l'un  ou  l'autre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  empiéter  sur  la  peau  du  bord 
labial,  si  l'étoffe  manque  un  peu,  afin  que  les  lambeaux  aient  une 
base  suffisamment  large  et  que  la  rétraction  de  la  ligne  cicatricielle 
verticale  s'exerce,  non  plus  sur  le  bord  muqueux,  mais  sur  une  sur- 
face cutanée. 


Fig.  53.  —  La  muqueuse  Fig.  54.  —  Encoche  mal-  Fig.  55.  —  Conséquence 
attirée  par  la  cicatrice  gré  l'emploi  du  procédé  d'un  mauvais  avivement 
remonte  vers  la  narine.        de  Mirault.  (procédé  de  Mirault). 

11  est  d'une  importance  extrême,  si  l'on  emploie  le  procédé  de 
Mirault,  d'enlever  toute  la  surface  muqueuse  sur  le  bord  opposé  au 
lambeau  ;  autrement,  il  resterait  une  bande  de  peau  intercalée  entre 
le  bord  labial  et  le  côté  opposé  de  la  lèvre  (fig.  55). 

Certains  des  autres  procédés  imaginés  en  France  et  à  l'étranger 
méritent  d'être  connus. 

Procédés  de  G.  Simon  et  de  Cosle.  —  C'est  l'opération  de  Mirault 


Fig.  56.  —  Procédé  de  Simon  et  Coste. 
Taille  des  lambeaux.  Lignes  brisées  des  avivements.  Suture   en  zigzag. 

avec  lambeau  tronqué  à  angle  droit  à  sa  pointe  et  emboîtement  de  ce 
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lambeau  devenu  quadrangulaire  dans  une  encoche  du  bord  opposé, 
taillée  également  à  angle  droit  (fig.  56). 

Le  procédé  de  Jalaguier  est  encore  celui  de  Mirault,  avec  lambeau 
court  ne  comprenant  qu'une  partie  de  la  hauteur  du  bord  interne  de 
la  fente  et  s'adaptant  exactement  à  un  a  vivement  de  la  partie  infé- 
rieure du  bord  opposé,  qui  doit  précéder  l'avivement  de  la  partie 
supérieure  de  la  fente  (1). 

Deuxième  procédé  de  Kœnig.  —  On  taille  deux  lambeaux  à  la  façon 
de  Mirault,  et  on  les  supprime;  puis,  de  chaque  côté  de  l'avivement 
vertical,  on  fend  la  lèvre  transversalement  :  on  suture  de  manière  à  ce 
que  les  deux  portions  de  l'incision  verticale  ne  soient  plus  en  conti- 
nuité. La  portion  inférieure  se  trouve  ainsi  reportée  au  milieu  de  la 
lèvre  (fig.  57).  L'excision  des  lambeaux  ne  me  paraît  pas  être  une 
heureuse  innovation. 


Fig.  57.  —  Deuxième  procédé  de  Kœnig. 

Procédés  de  Hagedorn.  —  Dans  le  premier,  on  commence  par 


Fig.  58.  —  Pre- 
mier procédé 
de  Hagedorn. 


Fig.  59.  —  Deuxième  procédé  de  Hagedorn. 
Dans  ces  figures,  le   bord  interne  (médian  ou  médial  des  Allemands)  du  bec-de- 
lièvre  est  à  la  droite  du  lecteur. 

deux  incisions  courbes  en  pleine  peau,  parallèlement  au  bord  mu- 
queux.  Sur  l'extrémité  inférieure  de  l'une  d'elles  (bord  interne  ou 
médian),  et  à  la  réunion  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs 


(1)  Tbxibr,  Traitement  du  bec-de-lièvre  simple,  77ièse  inaug.,  Paris.  1904-1905, 
n»  305. 
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de  l'autre  (bord  latéral  ou  externe),  on  fait  tomber  une  incision  perpen- 
diculaire à  la  lèvre.  La  suture  permet  l'allongement  du  bord  latéral 
et  un  engrénement  en  zigzag  des  bords  avivés  (fig.  58). 

Le  second  procédé  résulte  dune  petite  modification  du  premier 
(fig.  59).  Les  chiffres  qui  se  correspondent  d'un  côté  à  l'autre 
indiquent  la  manière  dont  se  font  les  affrontements. 

Procédé  de  Langenbeck  et  de  J.  Wolff.  —  Les  bords  muqueux  des 
deux  moitiés  de  lèvre  sont  séparés,  comme  pour  la  taille  d'un  lambeau 


Fig.  60.  —  Procédé  de  Langenbeck  et  de  J.   WolfT.  —  Les  lettres   indiquent  les 
points  qui  devront  être  suturés  les  uns  aux  autres. 

à  base  inférieure,  mais  par  une  incision  plus  longue  du  côté  médian. 
Cela  permet  de  faire  une  suture  en  zigzag  et  de  ramener  le  tubercule 
formé  par  la  jonction  des  deux  pointes  de  lambeaux  muqueux  au 
milieu  de  la  lèvre  (fig.  GO). 

Procédé  d'Esmarch.  —  En  1860,  Esmarch  avait  posé  le  principe  de 
la  chirurgie  parcimonieuse  et  conseillé  de  faire  deux  petits  lambeaux 
de  muqueuse  pris  sur  la  partie  antérieure  des  bords  labiaux,  de  les 
retourner  et  de  les  suturer  en  arrière  l'un  à  l'autre,  pour  servir  d'appui 
aux  bords  cutanés  réunis,  età  deux  autres  petits  lambeaux  à  base  infé- 
rieure taillés  sur  ce  qui  reste  de  muqueuse,  dans  la  partie  basse  de  la 
fente  (1). 

Procédé  de  Seuereanu.  —  Par  une  incision  qui,  de  chaque  côté,  suit 
le  liséré  muqueux  et  descend  très  bas  sur  les  moitiés  de  la  lèvre,  on 
sépare  entièrement  la  muqueuse  de  la  peau  ;  puis  onrefoule  et  on  suture 
en  arrière  les  deux  lambeaux  muqueux  ainsi  obtenus  (fig.  61  et  62). 

Il  ne  reste  plus  qu'à  réunir  les  bords  cutanés:  mais,  pour  éviter 

(1)  Bein,  loc.  cil. 
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l'encoche,  on  doit  «  faire  l'incision  plus  profonde  au  milieu,  de  sorte 
que  les  fonds  des  deux  plaies,  en  se  rapprochant,  repoussent  vers  le 


■  ::-  ,    '.     <  - 


Fig.  61  et  62.  —  Procédé  de  Severeanu. 
Dédoublement  des  bords  de  la  lèvre  par        Suture  des  deux  lambeaux  muqueux 
dissection  de  la  muqueuse.  indépendante    de    celle    des    téguments. 

bas  les  extrémités  labiales  de  la  fente,  en  les  plaçant  au  même  niveau 
que  le  bord  libre  de  la  lèvre  ». 

Procédé  de  Girard.  —  Celui-ci  est  une  combinaison  des  deux  lam- 
beaux de  Malgaigne  avec  deux  incisions  perpendiculaires  au  bord 
labial,  pratiquées  à  des  hauteurs  différentes,  à  la  façon  de  Hagedorn, 
d'où  résulte  une  plaie  en  zigzag.  D'autre  part,  un  des  lambeaux 
est  insinué  après  excision  de  sa  pointe,  dans  une  fente  faite  à  la  base 
de  l'autre  lambeau.  On  retrouve  ce  dernier  temps  dans  le  procédé 
suivant  (1). 

Procédé  ciOrlowski.  —  On  taille  deux  lambeaux  à  la  façon  de  Mal- 
gaigne :  puis,  àla  base  de  l'un  d'eux  (l'interne  de  préférence),  on  pro- 
longe transversalement  l'incision  à  la  limite  de  la  muqueuse.  Dans 
cette  incision,  on  enchâsse  le  lambeau  opposé;  au-dessous  et  en 
arrière  de  ce  dernier,  on  fixe  l'autre  lambeau.  Les  deux  lambeaux  se 
trouvent  donc  entre-croisés  et  superposés  (2). 

Tant  d'ingéniosité  procure-t-elle  des  résultats  meilleurs  que  ceux 
des  procédés  simples,  exécutés  avec  le  plus  de  soin  possible?  Cela  ne 
m'est  pas  absolument  démontré.  Ma  pratique  s'est  jusqu'ici  inspirée 
de  cette  réserve. 

Quand  il  n'y  a  guère  d'inégalité  dans  la  hauteur  et  L'épaisseur  des 
deux  bords,  on  peut  hésiter  entre  le  procédé  de  Malgaigne  el  celui  de 
Mirault.  Quand  il  y  a  inégalité,  c'est  à  l'opération  de  Miraull  qu'il 
faut  donner  la  préférence;  mais,  pour  réussir  pleinement,  il  est  indis- 

(1)  Bein,  loc.  cit.,  p.  26. 

(2)  A.  Ori.owski,  Eine  neue  Méthode  der  Hasenscharten  Opération  (Ann.  der 
rom.  Chir.,  1897,  Hel't  5). 


94  A.  LE  DENTU.  —  RÉGION  CRANIENNE  ET  FACE. 

pensable,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  que  la  base  du  lambeau  soit  prise 
en  parlie  sur  la  peau.  Elle  acquiert  ainsi  delà  largeur  et  de  l'épaisseur. 
J'admets  que,  dans  certains  cas  particulièrement  difficiles,  on  ait 
recours  à  l'un  des  autres  procédés  plus  compliqués  décrits  plus  haut. 
Restauration  de  la  narine.  —  Si  Ton  veut  que  le  succès  soit  com- 
plet, il  faut  mettre  dans  ce  temps  un  soin  particulier.  Par  quels 
moyens  peut-on  réaliser  un  état  voisin  de  la  perfection?  On  a  vu  plus 
haut  comment  s'y  prenait  Giraldès  pour  reconstituer  le  bord  inférieur 
de  la  narine.  Kirmisson  (1)  a  recommandé  d'utiliser  la  lèvre  elle-même 
en  la  relevant  par  torsion.  Dieffenbach  (2)  a  eu  recours  jadis  à  une 
incision  courbe,  onduleuse  (  W'ellenschnitt s  partant  du  bord  de  la  fente 
sous  la  narine  et  contournant  l'aile  du  nez,  pour  détacher  celle-ci 
de  la  lèvre  (fig.  63;.   Cette  incision  était  prolongée  ensuite  trans- 


Fisr.  63. —  Incision  de  Dieffenbach.  Fig.  64.  —  Incisions  de  Roser. 

versalement  sur  la  joue.  Roser  a  combiné  l'incision  de  Dieffenbach 
avec  un  débridement  transversal  sur  la  joue  (fig.  64).  P.  Berger  a 
insisté,  lui  aussi,  sur  ce  mode  de  détachement  de  l'aile  du  nez,  qui 
permet  de  suturer  celle-ci  avec  la  partie  postérieure  de  la  sous-cloi- 
son avivée  (3).  Il  combine  au  besoin  cette  incision  avec  une  autre 
transversale  empiétant  sur  la  joue;  le  bord  inférieur  de  cette  dernière 
est  suturé  verticalement  avec  le  bord  opposé  de  la  fente.  Ce  redres- 
sement reporte  la  narine  en  dedans. 

Samter  (4),  après  avoir  mobilisé  la  pointe  du  nez  par  une  section 
oblique  ascendante  de  la  cloison  cartilagineuse,  et  libéré  l'aile  du 
nez,  suture  celle-ci  au  point  le  plus  élevé  du  bord  interne  de  la 
fente  et  à  la  cloison  nasale. 

Tous  les  cas  de  bec-de-lièvre  unilatéral  ne  commandent  pas  ces 
incisions  complémentaires.  Ce  sont  surtout  ceux  qui  sont  accom- 
pagnés de  fente  du  maxillaire.  Bien  souvent,  les  larges  débridements 
par  lesquels  on  détache  l'aile  du  ne*,  le  bord  labial  et  la  joue  des 
plans  profonds,  suffisent  pour  libérer  entièrement  la  narine  et  per- 
mettent de  l'amener  sans  tiraillement  jusqu'au  bord  opposé  de  la 

(1)  Kirmisson,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1896,  p.  243. 

(2)  Bein,  loc.  cit.,  p.  29. 

(3)  P.  Berger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1896  et  1902,  p.  448. 

I)  Samtkb,  Zur  Opération  der  komplicirlen  Hasenscharten  (Zenlralbl.  f.  Chir., 
1897  ;  Congrès  des  chir.  allemands,  p.  41). 
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fente.  Alors  on  peut  en  reconstituer  le  bord  inférieur  d'une  façon 
absolument  parfaite  par  le  moyen  suivant  : 


Fig.  65.  —  Restauration  de  la  narine.  —  A,  avivement  de  la  partie  postérieure  de 
la  cloison  nasale.  —  L,  petit  lambeau  pris  sur  la  partie  haute  du  bord  externe. 
L'incision  qui  le  délimite  prolonge  l'incision  libératrice  de  la  narine.  Celle-ci 
n'est  pas  toujours  nécessaire  (Le  Dentu). 

Avant  tout  avivement,  il  faut  tailler  un  très  petit  lambeau  à  base 
supérieure,  à  pointe  inférieure,  aux  dépens  de  la  partie  la  plus  élevée 


Fig.  66.  —  Procédé  de  Kiïstcr  pour  la  restauration  de  la  narine.  —  cdc'd',  taille  d'un 
lambeau  de  Mirault  et  avivement  correspondant  sur  l'autre  bord  ;  aba'h',  lils  pour 
suturer  un  petit  lambeau  pris  sur  le  bord  inférieur  de  la  narine  (en  pointillé  hori- 
zontal) avec  le  coté  opposé  de  la  fente. 

du  bord  externe  de  la  fente  (fig.  65).  On  fait  alors  les  avivements, 
puis  on  relève  ce  petit  lambeau  en  dedans  et  en  haut,  et  on  le  ii\<'  à 
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la  partie  supérieure  de  l'a  vivement  interne  ou  à  la  partie  postérieure 
de  la  sous-cloison  avivée.  Ce  procédé  m'a  donné  un  excellent  résultat. 

Gross  (de  Nancy)  utiliserait,  d'après  Gourdon,  le  liséré  muqueux 
du  bord  externe  de  la  fente  (1).  Kùster  dit  que,  depuis  quinze  ans, 
après  avoir  mobilisé  la  narine  par  une  incision  qui  la  contourne,  il 
détache  un  petit  lambeau  de  la  partie  la  plus  interne  de  l'aile  du 
nez  (fig.  66)  pour  le  suturer  à  un  avivement  de  la  partie  la  plus 
haute  du  bord  opposé  (2).  Kirmisson  a  utilisé  dans  le  môme  but 
le  lobule  cutané  médian  (fdtrum  des  Allemands)  pour  la  réfection 
de  la  narine  d'un  côté  (3). 

Dans  les  becs-de-lièvre  incomplets,  où  le  bord  inférieur  de  la 
narine  n'est  représenté  que  par  une  bande  étroite  de  tissu  atrophié, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  inciser  ce  pont,  qui  gênerait  pour  la  restau- 
ration esthétique.  On  pourra  parfois  l'utiliser  pour  constituer  le  petit 
lambeau  décrit  plus  haut. 

En  résumé,  quand  les  débridements  profonds  permettent  une 
large  mobilisation  de  la  narine,  les  incisions  courbes  autour  de  la 
narine  et  transversales  sur  la  joue  sont  inutiles.  Si  la  mobilisation  est 
insuffisante,  l'incision  Dieffenbach-Berger  est  indispensable. 

Avant  de  passer  à  la  description  du  manuel  opératoire  du  bec-de- 
lièvre  bilatéral  simple  et  des  becs-de-lièvre  compliqués  de  fissure 
osseuse,  je  crois  opportun  de  donner  certaines  indications  complé- 
mentaires applicables  à  toutes  les  variétés. 

Préparation  du  sujet.  —  Cette  préparation  est  indispensable  pour 
tous  les  cas  un  peu  ou  très  compliqués.  Il  faut  guérir  les  entérites,  les 
bronchites,  relever  les  forces  et  consacrer  à  ces  soins  préliminaires 
tout  le  temps  nécessaire.  L'antisepsie  de  la  bouche  pendant  quelques 
jours  est  d'une  importance  capitale. 

Position  de  l'opéré.  —  Quelques  chirurgiens  ont  adopté  la  position 
de  Rose.  Le  décubitus  dorsal  n'offre  aucun  inconvénient,  du  moment 
qu'on  a  soin  de  débarrasser  le  pharynx  du  sang  qui  l'envahit; 
il  a  l'avantage  de  rendre  la  perte  de  sang  moins  considérable. 

Anesthésie.  —  Sauf  pour  les  très  jeunes  enfants  et  pour  les  cas  très 
simples,  le  chloroforme  doit  être  administré;  mais  il  exige  des  pré- 
cautions particulières  chez  les  bébés  de  quelques  semaines. 

Hémostase  préventive.  —  On  la  réalise  par  la  compression  des  deux 
artères  faciales,  par  la  compression  des  joues  entre  deux  doigts  pen- 
dant les  débridements  internes,  par  l'application  de  pinces  garnies 
de  caoutchouc  et  peu  sériées  sur  les  bords  de  la  fissure,  ou  à  l'aide 

(1)  Gourdon,  Traitement  du  bec-de-lièvre  compliqué,  Thèse  inaug.,  Bordeaux, 
1896. 

(2)  Kuster,  Zur  Opération  der  komplicirten  Hasenscharte  (Zenlralhl.  f.  Chir., 
1905,  n°  27,  p.  713). 

(3)  Kirmisson,  Procédé  spécial  pour  l'opération  du  bec-de-lièvre  (Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  1897,  p.  173). 
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d'instruments  spéciaux  (1)  pendant  les  aviveraient*  et  la  taille  des 
lambeaux. 

L'hémorragie  causée  par  les  débridements  profonds  est  réprimée 
par  la  compression  soutenue  pendant  quelques  instants  et  par  la 
solution  saturée  d'antipyrine.  L'adrénaline  en  attouchements  répétés 
pourrait  être  dangereuse  sur  de  jeunes  sujets.  L'application  des  joues 
contre  les  maxillaires  après  la  suture  fait  le  reste. 

Uavivemenl  des  bords.  —  On  peut  le  faire  directement  d'avant  en 
arrière,  ou  obliquement,  comme  dans  le  procédé  d'Henry,  avec  de< 
biseaux  à  direction  inverse.  On  peut  encore  dédoubler  les  bords  par 
une  section  verticale  pénétrant  à  quelques  millimètres  dans  leur 
épaisseur  (Esmarch,  Berger,  Severeanu). 

La  suture.  — Les  épingles  doivent  être  abandonnées,  parce  qu'elles 
creusent  des  sillons  transversaux  sur  les  deux  surfaces  rapprochées, 
et  que,  de  plus,  elles  assurent  mal  l'affrontement  des  muqueuses.  Les 
aiguilles  sont  préférables  et,  parmi  elles,  l'aiguille  de  J.  Reverdin 
très  fine,  qu'on  emploie  pour  les  sutures  intestinales.  Des  aiguilles 
courbes  quelconques  conviennent  encore,  pourvu  qu'elles  aient  des 
dimensions  en  rapport  avec  les  lambaaux  délicats  qu'il  s'agit  de 
rapprocher. 

La  suture  à  points  séparés  est  la  meilleure.  Chaque  anse  de  fil 
doit  embrasser  toute  l'épaisseur  de  la 
lèvre.  On  '  introduit  l'aiguille  de  la 
surface  vers  la  profondeur  du  lam- 
beau situé  à  droite  de  l'opérateur,  à 
4  ou  5  millimètres  de  son  bord,  et  on 
la  l'ait  cheminer  obliquement  vers   la 

limite    de    la    muqueuse.    On     pique     ™*:J}\    "   Pesage  des    fils    - 
1  r    1  AA  ,  face  cutanée;  —  13 B  ,  lace 

alors  à  la  limite  de  la   muqueuse  sur        muqueuse. 

l'autre  lambeau,  et  on  fait  sortir   l'ai- 
guille à   travers   la  surface  cutanée,   dans  un  point  correspondant 
rigoureusement  à  la  transfixion  de  l'autre  bord  (fig\  <'>"/  . 

Le  nombre  des  (ils  varie  de  quatre  à  six  ou  sept,  suivant  l'âge  des 
sujets.  Ils  doivent  être  serrés  juste  assez  pour  que  le  contact  soit 
assuré,  et  pas  davantage. 

Quelques  chirurgiens  appliquent  deux  et  même  trois  étages  de  (ils 
(Lucas  Championnière).  J'estime  que  moins  il  y  en  a.  et  mieux 
cela  vaut.  On  a  tout  à  fait  renoncé  aux  plaques  protectrices  placées 
derrière  la  lèvre  el  traversées  par  les  lils. 

La  nature  des  /ils  est  loin  d'être  indifférente.  Pour  les  opérai  ions 
portant  sur  la  face,  plus  encore  qu'ailleurs,  il  faut  se  souvenir  que 
les  crins  de  Florence  sont  les  mieux  tolérés  :  ce  sont  eux  qui  coupent 
le  moins,  mais  il  faut  qu'ils  -oient  fins.  La  soie  est  1res  inférieure  à 

(1)  Cabl   Bayer,   Lippenkompressorium  zur   unblutigen  Opération  der   llasen- 

scliarle  (Zenlralbl.  f.  C'/ur.,  1905,  n°  32,  p.  842). 
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cel  égard  et  doit  être  évitée,  du  moins  pour  les  points  les  plus 
importants.  In  ou  doux  points  de  soie  fine  n°  1  ou  n°  0  sont  néces- 
saires pour  maintenir  l'extrémité  des  lambeaux.  Les  crins  de  Flo- 
rence doivent  être  coupés  un  peu  longs,  afin  que  leurs  bouts  ne 
pénètrent  pas  dans  la  narine.  Les  fils  très  fins  en  argent,  préférés  par 
quelques  opérateurs,  ou  en  bronze  d'aluminium,  sont  aussi  recom- 
mandables. 

Les  fils  doivent  rire  enlevés  au  bout  de  quatre  jours,  au  maximum. 
Tout  au  plus  est-il  permis  d'en  laisser  un  ou  deux  en  place  jusqu'au 
cinquième  jour,  dans  les  cas  un  peu  compliqués  et  sur  les  points 
faibles.  Far  contre,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  il  peut  y  avoir 
avantagea  enlever  tous  les  fils  après  deux  ou  Irais  jours. 

Les  pansements.  --  Les  pansements  humides  doivent  être  pro- 
scrits. De  l'iodoforme  en  poudre  très  fine  pour  saupoudrer  la  ligne  de 
réunion,  une  petite  compresse  de  gaze  iodoformée,  un  peu  d'ouate 
par-dessus  et  une  bande  souple  maintenant  solidement  le  tout  sans 
comprimer  énergiquemenf,  tel  a  été  assez  longtemps  le  pansement 
le  plus  pratiqué.  Aujourd'hui  l'asepsie  seule  doit  être  conseillée.  Les 
pansements  seront  renouvelés  1res  souvent  à  cause  des  mucosité- 
nasales,  de  la  salive  et  des  boissons  qui  les  salissent  rapidement.  Une 
fois  les  fils  enlevés,  si  la  réunion  paraît  très  solide,  on  peut  à  la 
rigueur  laisser  de  côté  tout  moyen  propre  à  soutenir  la  lèvre  en  rap- 
prochant les  joues;  mais  habituellement  il  est  prudent  de  se  précau- 
tionner  pendant  deux  ou  trois  jours  contre  les  tiraillements  causés 
par  les  cris  de  l'enfant.  Il  suffit  d'appliquer  deux  ou  trois  bandelettes 
de  taffetas  d'Angleterre  par-dessus  une  couche  de  gaze  stérilisée,  qui 
protège  directement  la  lèvre,  et  de  maintenir  le  tout  avec  une  étroite 
bande. 

Le  collodion  ayant  l'inconvénient  de  déterminer  à  peu  près  infail- 
liblement de  l'érythème  compliqué  de  phlyctènes,  doit  être  évité. 

Les  réunions  secondaires.  —  Quelquefois,  en  dépit  de  toutes  les 
précautions,  il  se  fait  une  désunion  partielle  ou  totale.  Dans  ce  der- 
nier eas,  si  les  bords  ne  sont  pas  trop  coupés  par  les  fils,  on  peut  en 
remettre  un  ou  deux  autres,  mais  ordinairement  on  obtient  le  rappro- 
chement  au  moyen  de  simples  bandelettes  de  taffetas;  elles  suffisent 
en  cas  de  désunion  partielle.  Avec  de  la  persévérance  et  des  soins 
attentifs,  on  parvient  quelquefois  à  réparer  même  un  échec  total. 

//.  lîec-de-lièvre  bilatéral  simple.  —  Comme  habituellement 
le  lobule  mébian  cutané  fillrum)  est  plus  court  que  les  deux  bords 
externes  de  la  lèvre,  le  meilleur  procédé  consiste  à  tailler  de  chaque 
côté,  mais  sur  la  lèvre  externe  de  la  fissure,  un  lambeau  à  base  infé- 
rieure, comme  dans  le  procédé  de  Mirault.  On  avive  d'abord  le  lobule 
cutané  médian,  et  selon  sa  forme,  ses  dimensions  et  le  procédé  que 
l'on  compte  employer,  on  fait  un  avivement,  en  ovale,  en  écusson  à 
bords  brisés,  en  triangle  et  même  en  carré  (fig.  <>iS.  1,  '2,  3).  Il  faut 
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avoir  bien  soin  d'exciser  les  tissus  jusqu'à  la  limite  de  la  peau,  afin 
qu'il  ne  persiste  pas,  ainsi  que  je  l'ai  vu  sur  un  sujet  opéré  par  un 
de   mes  collègues,   une   demi-circonférence    de  surface  muqueuse 


Fig\  68.  —  Divers  modes  d'avivement  du  lobule  cutané.  —  1,  en  ovale.  —    2,  en 
ceusson  à  bords  brisés.  —  3,  en  triangle. 

autour  de  ce  lobe  cutané,  sur  la  face  antérieure  de  la  lèvre  recon- 
stituée (fig.  69). 
:    On  rabat  les  deux  lambeaux  en  dedans  et  en  bas;  on  les  réujiit 


Fig.   GO.   —   Mauvais   avivement  du   lobule   cutané  médian.  —   Restauration   par 
excision  d'un  prisme  courbe  de  tissu  sous  le   bourrelet  muqueux. 

l'un  à  l'autre  par  leur  pointe  au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de 
suture,  el  dans  la  plus  grande  hauteur  possible  :  il  n'y  a  plus  qu'à 
placer  quelques  fils  entre  ce  qui  reste  libre  des  lambeaux,  le  boid 


Fig.  70.  —  Procédé  de  Clémol-Malgaigne  appliqué  au  bec-de-lièvre    double.  —  Mau- 
vais résultat  à  craindre,  même  lorsque  le  lobule  médian  est  bien  développé.- 

exlerne  cruenté  de  la  tissure  el  la  circonférence  du  lobule  cutané 
fïg.  70  . 
Ce  procédé  donne  un  bon  résultat,  lorsque  la  fente  D'intéressé  pas 
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la  narine;  il  esl  en  tout  cas  très  supérieur  à  Pavivement  simple  de 
chaque  côté  des  fissures  (fig.  71):  mais,  si  la  narine  est  largement 
ouverte  et  si  en  même  temps  le  lobule  cutané  est  loin  d'avoir  la  hau- 
teur normale,  il  devient  insuffisant.  Ordinairement  il  se  l'orme  une 


A,  aviveraient  simple. 


B,  suture  en  Y 


encoche  à  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure,  et  on  est  obligé 

de  corriger  plus  tard  cette  imperfection.  L'abaissement  du   lobule 

cutané  ne  peut  pas  assurer  la  constitution  d'un  bon  milieu  de  lèvre. 

Tout  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  des  modes  de  restauration  de  la 

narine  pourrait  être  transporté  ici. 
Les  mômes  lambeaux,  les  mêmes  inci- 
sions libératrices  conviennent. 

Je  renvoie  encore  à  la  thèse  deBein, 
où  les  procédés  de  Kœnig,  de  Mau- 
noir,  d'Esmarch,  de  Hagedorn  sont 
décrits  et  figurés.  Il  n'y  a  guère  à 
retenir  que  ces  deux  derniers.  Le 
schéma  ci-joint  (fig.  72)  représente 
le  procédé  d'Esmarch  :  taille  de  deux 
lambeaux  muqueux  à  base  inférieure  sur  les  bords  des  fentes:  par- 
tage de  la  muqueuse  du  iiltrum  (lobule  cutané)  en  trois  segments 
dont  les  deux  latéraux  sont  fixés  à  la  muqueuse  des  moitiés  de  lèvre: 
rabattement  et  entre-croisement  des  lambeaux  muqueux:  suture  de 


Fig.  72.  —  Procédé   d'Esmarch. 


Fig.  73.  —  Procédé  de  IIai;edorn. 


la  circonférence  cutanée  du  (illruin  avec  la  peau  des  fissures  el  avec 
le  bord  supérieur  des  lambeaux. 
Dans  le   procédé  de   Hagedorn    préconisé  par   Bein  (fig.  73),  on 
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trouve  encore  une  application  des  débridemenls  latéraux,  tombant 
sur  les  bords  externes  des  fentes  labiales.  Les  chiffres  répétés  in- 
diquent la  correspondance  des  points  de  suture. 

En  résumé,  si  l'on  observe  certains  principes  fondamentaux,  on 
réussit  le  plus  souvent  ;'i  pratiquer  une  opération  excellente  ou  suffi- 
samment utile. 

Les  grandes  incisions  libératrices  ne  sont  indiquées  que  pour  les 
becs-de-lièvre  doubles  compliqués  de  fissures  osseuses.  Le  tableau 
placé  plus  loin  en  offrira  au  lecteur  les  principaux  types  (fig\  82, 83, 84). 

Il  importe  de  prévenir  les  effets  fâcheux  des  cris  répétés  chez  les 
enfants  indociles.  Pour  soutenir  les  sutures  et  s'opposer  à  la  désunion 
après  l'ablation  des  fils,  ou  simplement  pour  diminuer  la  tension, 
Guersant  a  imaginé  jadis  une  serre-fine  à  pointes  qu'il  fichait  laté- 
ralement  dans   les  narines  (fig.  74).  Les  aiguilles  de   Philips  et  de 


Fis 


i.   —  Serre-fine  de   Guersant. 


Fig.   1b.  —  Aiguille    de   Philips. 


Thierry,  qui  traversent  les  narines  de  part  en  pari  au  voisinage  de 
leur  base,  leur  sont  certainement  préférables.  Deux  petites  plaques 
di'  plomb  percées  d'un  trou  sont  maintenues  de  chaque  côlé  du  nez 
par  les  extrémités  de  l'aiguille  coupées  ;i  la  cisaille  et  courbées  en 
avant.  On  relire  celle-ci  lorsque  la  cicatrisation  est  bien  assurée. 
Lister,  Trélat(l)  et  d'autres  chirurgiens  ont  remplacé  l'aiguille  parmi 
gros  lil  d'argent.  L'emploi  de  ces  deux  moyens  a  de  réels  avantages, 
surtout  dans  les  cas  compliqués  de  tissure  osseuse,  dont  il  sera 
question  plus  loin. 

c.  Bec-de-lièvre  unilatéral  compliqué  de  fissure  osseuse 
avec  saillie  ettorsion  dcl'os  incisif.  —  Lorsquela  fissure  osseuse 
est  incomplète  et  que  le  relief  de  l'inlermaxillaire  par  rapport  au 
maxillaire  esl  très  peu  accentué,  il  n'y  a  pas  lieu  de  rechercher  le 
nivellement  absolu  des  surfaces  :  mais,  à  un  degré  plus  avancé,  cette 
malformation  doit  être  corrigée,  afin  que  le  rapprochement  (\r<  par- 
ties molles  puisse  être  effectué.  Le  refoulement  simple  est  impra- 
ticable. Lannelongue  a  fracturé  une  fois  la  partie  saillante  sans 
essayer  de  la  réunir  au  côté  opposé.  Je  ne  connais  qu'un  procédé 

(Iï  l!.  Tiiélat,  Traitement  du  bec-de-lièvre    Clinique  chirurgicale,  l.  I.  p. 
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sûr  pour  obtenir  ce  résultat,  c'est  celui  de  Duplay  (1).  Je  l'ai  recom- 
mandé ;'i  mon  tour  on  1893  ot  1895  '1  .  Voici  en  quoi  il  consiste  : 
on  incise  verticalement  la  muqueuse  de  la  face  antérieure  du 
maxillaire  supérieur  entre  la  deuxième  incisive  et  la  canine  du 
côté  opposé  à  la  fissure.  Dans  celte  incision,  on  place  de  champ 
la  laine  d'un  petit  ciseau  à  froid  dont  on  incline  le  manche  à  45° 
en  dehors.  Deux  ou  trois  coups  de  maillet  font  pénétrer  la  lame 
obliquement  en  dedans  vers  la  fissure  (fis:.  76).  Il  importe  que  la 
muqueuse  palatine  soit  ménagée  en  arrière  de  l'arcade  dentaire  etque 


Fi;;-.  70.  — Ostéotomie  du  palais.  Lepoin-     Fig.77.  —  Ostéotomie  dupalaisdans  le  cas 
Lille  indique  la  direction  delà  section.         où  la  voûle  palatine  osseuse  est  intacte. 

la  section  soit  tout  entière  sous-périostée.  Celte  première  section 
resterait  sans  efficacité  si  Ton  n'y  ajoutait  une  section  horizontale 
de  la  cloison  nasale  et  même  du  vomer,  qu'on  peut  pratiquer  sous  la 
libro-muqueuse.  Il  faut  pour  cela  débrider  la  lèvre  sous  la  cloison 
des  narines,  inciser  celle-ci  verticalement  au-dessus  de  l'épine  nasale, 
décoller  la  muqueuse  de  chaque  côté  avec  une  petite  rugine  droite, 
enfin  sectionner  l'épine  nasale  antérieure  et  h»  vomer  avec  le  petil 
ciseau  placé  horizontalement. 

La  combinaison  de  ces  deux  sections,  réglée  comme  je  viens  de 
l'indiquer,  assure  seule  la  mobilisation  de  l'os  intermaxillaire  sans  en 
compromettre  la  vitalité.  Lorsque  la  fissure  de  l'arcade  alvéolaire  se 
prolonge  sur  le  palais  en  une  division  complète  (fig.  76),  on  com- 
prend que  le  refoulement  de  l'os  mobilisé  nivelle  d'une  façon  par- 
faite la  rangée  dentaire  (fig.  78);  mais,  quand  cette  fissure  s'arrête 
à  une  courte  distance  de  l'arcade  alvéolaire,  et  surtout  lorsqu'elle  est. 
masquée  par  un  pont  muqueux,  la  difficulté  esl  plus  grande  et  a  priori 
insoluble  (fig.  77  .  Cependant  mon  expérience  personnelle  me  permel 
d'affirmer  que,  <-n  pareil  cas,  un  succès  complet  peut  être  obtenu. 
Chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans.  que  j'ai  opérée  il  y  a  plusieurs 
années,  l'intermaxillaire,  qui  faisait  une  saillie  très  disgracieuse,  a  j>u 


II)  Duplay,  llull.  de  la  Soc.  de  chir.,  3<"  série,  1873,  I.  ÎI,  p.  373. 
(2)  Le  Dbntu,  Congrès  français  de  chirurgie,  1893,  el  Rail,  de  l'Acad.  de  mèd., 
t.  XXXIII,  |i.  384. 
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être  réduit  d'une  façon  absolument  parfaite.  Chez  un  petil  garçon  de 
<lix-Iiuil  mois,  dont  le  maxillaire  supérieur  du  côté  de  la  fissure  était 
assez  atrophié  et  fortement  en  retrait,  le  résultat  a  très  faiblement 
laissé  à  désirer.  Le  petit  ressaut  qui  a  persisté  au  niveau  de  la  fissure 
était  insignifiant,  et,  ce  qui  est  très 
important ,  les  incisives  s'étaient 
rangées  suivant  une  courbe  tout  à 
fait  régulière 

Lorsqu'on  agit  sur  un  palais  in- 
tact, sauf  une  division  incomplète 
du  bord  alvéolaire,  je  suppose 
qu'il  se  fait  un  chevauchement  des 
deux  bords  de  la  section  osseuse 
sous  les  muqueuses  nasale  et  buc- 
cale un  peu  décollées,  et  que  ce 
chevauchement  permet  aa  frag- 
ment détaché  de  se  loger  dans  un 
espace  plus  court  en  réalité  que 
lui-même.  Ce  qu'il  y  a  de  certain 
c'est  que  l'ostéotomie  du  palais  et 
de  la  cloison  remédie  fort  bien  à 
la  saillie  avec  torsion  de  l'inter- 
maxillaire,  dans  les  cas  de  fissure 
seulement  rétro- alvéolaire  aussi 
bien  que  dans  ceux  de  division 
palatine  complète. 

Une  fois  l'os  intermaxillaire  remis  en  place,  il  s'agit  de  le  fixer.  A  la 
rigueur,  un  ou  deux  points  de  suture  au  fil  d'argent,  après  avivemenl 
des  bords  correspondants  delà  fissure,  peuvent  suffire:  mais  je  crois 
qu'on  peut  mieux  faire  encore,  au  moyen  d'une  suture  métallique 
spéciale  qui  fixe  non  seulement  les  bords  de  la  tissure,  mais  aussi 
ceuxde  la  section  palatine.  Si  l'on  veut  réunir  les  parties  molles  dans 
la  même  séance,  la  suture  osseuse  doit  être  placée  d'une  certaine 
façon.  Voici  comment  j'ai  réglé  ce  temps  important. 

Je  commence  par  l'avivement  des  bords  de  la  tissure  osseuse  sur 
une  longueur  de  1  à  2  centimètres;  alors,  avec  un  drill  muni  d'une 
mèche  assez  forte,  je  perfore  l'os  intermaxillaire  à  bonne  distance  de  la 
tissure,  l'ai"  le  trou  de  la  mèche,  j'attire  en  avant  le  boni  d'un  solide 
cordonnet  de  soie:  j'attache  alors  le  bout  antérieur  de  ce  lil  au 
milieu  d'une  anse  de  gros  fil  d'argent.  Le  lil  de  soie  me  permel  d'at- 
tirer vers  la  hanche  le  milieu  du  fil  d'argent  plié  en  deux  li-.  79). 
Je  perfore  alors  deVextérieur  vers  Vintérieur  le  maxillaire  du  côté  de 
la  tissure,  ainsi  que  Vautre  maxillaire  dans  un  point  qui  restera  en 
dehors  de  la  section  palatine.  Par  chacune  de  ces  perforations,  j'amène 
en  avant  le  bout  d'un  lil  de  soie;  ces  deux  bouts  de  lil  de  -me  servenl 


Fig.  78.  —  État  de  l'opéré  de  la  fig.  27 
après  l'ostéotomie  du  maxillaire 
supérieur  et  de  la  cloison  (cas 
personnel). 
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à    attirer  vers  la   bouche  les  extrémités  du    lil   d'argent  (fig.   7(.t  . 

Alors  seulement  je  pratique  les  ostéotomies  el  je  fais  le  refoulement. 

Je  coupel'anse  de  fil  d'argent  <lu  côté  de  la  bouche,  cl  je  tords  ensemble 

les  deux  bouts  qui  se  correspondent  à  droite  et  à  gauche.  De  cette 


Fig.    79.    —    Passage   des  (ils   avant  l'os-    Fig.  80.    —    FF',  les   deux   anses  de   lil 


téotomie  et  la  suture.  —  A  et  B,  fds 
traversant  les  maxillaires  supérieurs 
entre  la  canine  et  l'incisive  d'un  côté, 
l'incisive  et  la  première  petite  molaire  de 
l'autre.  —  F,  fil  d'argent  dont  l'anse  sera 
sectionnée  ultérieurement.  —  S,  point 
où  la  section  du  maxillaire  sera  faite. 


d'argent  résultant  de  la  section  de 
l'anse.  —  O,  point  où  l'ostéotomie  a 
été  faile.  —  S,  point  où  les  bords  de  la 
fissure  sont  rapprochés  après  avivc- 
ment.  —  NN',  les  deux  nœuds  placés 
du  coté  de  la  bouche  (Le  Denlu). 


façon,  l'os  in  ter  maxillaire  refoulé  se  trouve  solidement  fixe  par  deux 
anses  de  fil  d'argent  dont  les  nœuds  sont  facilement  visibles  der- 
rière l'arcade  dentaire  (fig.  80  .  Au  bout  de  vingt  jours,  je  coupe  du 

côté  de  la  boucheles  deux  anses 
de  fil,  el  je  les  attire  au  dehors 
par  une  traction  énergique. 

On  peut,  dans  la  même  séance, 
faire  le  refoulement  par  le  pro- 
cédé que  je  viens  de  décrire  el 
l'opération  du  bec-de-lièvre.  Si 
l'étoffe  est  suffisante,  les  pro- 
cédés de  Malgaigne  ou  de  Mi- 
raull  redeviennent  aussi  sim- 
ples (pie  s'il  n'existait  pas  une 
fissure  osseuse  fig.  81).  Si,  au 
contraire,  une  atrophie  marquée 
des  parties  molles  rend  ces  opé- 
rations impraticables  dans  toute 
leur  pureté,  il  faut  avoir  re- 
cours à  de  véritables  chéilo- 
plaslies  pour  fermer  la  brèche. 
Les  figures  ci-jointes  (p.  105) 
montrent  les  ressources  que 
l'auloplaslie  lieul  a  la  disposition  du  chirurgien  (fig.  H~2  du 
lablcau  . 

d.  Bec-de-lièvrc  bilatéral  avec  fissure  osseuse.  —  Il  existe 

toujours  en  pareil  cas  un  relief  plus  ou  moins  accusé   de   l'os  inter- 


Fig.  81.  —  Résultat  du  procédé  de  Mal- 
gaigne sur  le  sujet  des  ligures  11  et  78 
c;is  personnel). 
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Fig.  82.  —  Procédés  divers  pour  les   cas   où  les  parties  molles  sont  insuffisantes 
(D'après  l'Atlas  de  Bruns). 

Le  point  a  sera  Au  moment  de  la  suture,  les  Incisions  de  Diell'enbach. 
réuni  au  point  b.  points  désignés  par  une  croix  et  —  Les  points  désignés  par 
Le  bord  muqueux  de  une  étoile  s'opposeront  les  uns  une  croix  et  une  étoile  se 
la  lèvre  du  côté  aux  autres,  et  les  incisions  inter-  correspondront  dans  la 
médiaires  formeront  une  ligne  de 
réunion  verticale.  Les  deux  lam- 
beaux rabattus  constitueront  le 
bord  muqueux  de  la  lèvre. 


droit    sera  rabattu 
gauche. 


ligne  verticale  de  réunion; 
ces  derniers  occuperont  à 
peu  près  le  milieu  de  la 
hauteur  de  la  lèvre. 


Fig.  83.  —   D'après  l'Amas  de  Bhuns. 

Procédé  de  Simon.  —  La  ligne  Les  points  h  et  e  se        Procédé  de  Simon.  —  Les 

;ib  doit   être    réunie  de   chaque  rencontreront  au  mi-  points  c  se  réuniront  en  (/; 

côté  avec  la  ligne  cd.  Les  petits  lieu  en  cl.  Les  lignes  ib  ne  s'affrontera  avec  cd.  Les 

lambeaux  e,  formés  de  peau  et  et  lit  seront  suturées  petits  lambeaux    bc   et   be 

de  muqueuse,  se  rejoindront  par  avec  les  bords   k   et  formeront  au-dessous  de  d 

en   bas  au-dessous   du  bord  dd.  I  du   lobule  médian,  le  milieu  de  la  lèvre. 


Fig.  .si. 
Le  lobule  médian  manque  en-  Véritable  chéilo-  Autre  procédé  de  chéi- 
tièrement.  La  restauration  est  plastic  d'après  Si-  loplastic  à  lambeaux  car- 
faite  au  moyen  de  deux  incisions  mon,  avec  suture  des  rés  pris  sur  les  joues 
de  débridement  gagnant  la  joue  lambeaux  aux  bonis  presque  verticalemenl  ei 
et  de  deux  lambeaux  à  base  info-  de  la  sous-cloison.  ramenés  l'un  vers  lautre 
rieure,  qui  seront   renversés  el  horizontalement, 

adaptés  verticalemenl.  Ce  pro- 
cédé ne  procure  pas  an  assez. 
grand  glissement  des  tissus  vers 
la  tissure.  » 
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maxillaire  loul  entier.  Si  ce  relief  ne  s'oppose  pas  à  la  reconsti- 
tution de  la  lèvre,  on  peut  le  laisser  persister  tel  quel;  sinon,  on  e<l 
obligé  d'en  réduire  le  volume,  de  le  refouler  ou  de  le  supprimer  tout 
à  fait.  Sa  suppression  complète  a  été  jadis  conseillée  par  Franco. 
Dnpuytren  en  était  partisan.  La  section  du  pédicule,  après  détache- 
ment du  petit  lobule  médian  cutané,  se  t'ait  au  moyen  dune  pince 
triquoise.  Parfois  (on  en  verra  plus  loin  la  raison),  ce  sacrifice  est 
nécessaire;  mais,  autant  que  possible,  il  faut  conserver  le  lobule 
"—eux  après  en  avoir  réduit  le  volume  par  la  résection  sous-périostée. 
Ce  procédé  paraît  appartenir  sans  conteste  à  Mirault  T.  Il  faut 
lâcher  de  l'utiliser  pour  combler  la  partie  antérieure  de  la  fente 
intermaxillaire.  On  y  arrive  par  différents  moyens. 

Le  refoulement  graduel  pratiqué  par  Desaull  trouverait  à  peine  son 
application  dans  le  cas  de  très  faible  saillie.  Le  refoulement  brutal 
de  Gensoul,  qui  fracture  la  cloison,  expose  au  danger  de  fêlure  de 
la  base  du  crâne,  sans  compter  qu'on  n'arrive  pas  toujours  à  produire 
la  fracture.  La  seule  méthode  acceptable  est  celle  de  la  section  extem- 
poranée  ou  lente  de  la  cloison  en  arrière  du  tubercule.  Blandin  faisait 
une  section  en  V  renversé  avec  des  ciseaux.  Redoutant  l'hémorragie, 
Richct  recommanda  l'emploi  d'une  sorte  de  pince  analogue  à  l'en- 
térotome  de  Dupuytren,  qui  divisait  par  mortification  (2).  J'ai  appli- 
que'' une  fois  un  instrument  inspiré  de  celui  de  Richet,  mais  composé 
«le  deux  plaques  triangulaires  très  allongées  verticalement  à  base 
inférieure,  propres  à  produire  par  pression  une  brèche  plus  large.  Le 
gros  inconvénient  de  cette  méthode  est  de  créer  à  l'entrée  du  tube 
digestif  un  loyer  d'infection  redoutable  pour  de  jeunes  entants.  Je 
crois  donc  qu'il  vaut  mieux  sectionner  avec  de  forts  ciseaux  ordi- 
naires ou  avec  de  petites  cisailles,  en  s'arrangeani  pour  arrêter 
immédiatement  l'écoulement  de  sang,  parfois  assez  fort,  par  l'emploi 
de  l'antipyrine  en  solution  saturée,  par  une  compression  suffisam- 
ment soutenueou  au  moyen  du  thermocautère. 

Après  que  le  lobule  osseux  a  été  mobilisé,  on  le  refoule  dans  la 
t'ente  intermaxillaire.  Quelquefois  ses  dimensions  sont  tellement 
supérieures  au  diamètre  de  l'écartement  que  ce  refoulement  devient 
impraticable.  On  doit  alors  évider  le  lobule  si  c'est  possible,  ou  l'a- 
braser  largement  sur  ses  deux  surfaces  latérales.  11  faut  le  fixer  après 
lavoir  refoulé.  Déjà,  en  1844,  Debrou  avait  fait  l'avivement  des  bords 
correspondants  du  lobule  et  des  maxillaires,  dans  l'espoir  qu'une  sou- 
dure spontanée  s'opérerait  entre  eux:  mais  Paul  Broca  a  le  premier 
ajouté  à  l'avivement  la  suture  de  ces  bords  avec  des  fils  d'argent    'A  . 

1)  Mirault,  Gaz.  hebdom.,  1868,  n     38,  p.  G03. 

(2    Ayasse,  Étude  historique  et  critique  des  procédés  de  restauration  du  rebord 
alvéolaire  dans  Le  bec-de-lièvre  compliqué,  Thèse  inaug.,  Paris,  1896-1897,  n°  240. 
I    P.  Broca,  Hull.  de  la  Sur.  de  <liir..  .'  série,  1868,  t.  IX,  p.  1  i,  <•(  Ami.  Gdbkin 
i7)/d..  1869,  I.  X,  p.  151. 
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Piéchaud  a  essayé  d'assurer  la  réunion  de  la  manière  suivante  M  : 
d'abord  incision  oblique  de  liant  eu  bas  et  d'arrière  en  avant  sur  les 
deux  faces  latérales  du  lobule  :  séparation  de  la  muqueuse  le  plus  loin 
possible,  surtout  en  arrière;  cela  permet  d'introduire  une  pince  em- 
porte-pièce qui  va  exciser  le  pédicule  du  lobule  sous  le  périoste 
(fig.  85).  Alors  avivement  des  maxillaires  avec  séparation  de  la 
muqueuse  en  avant  et  en  arrière.  Après  refoulement,  on  réunit  entre 


Procédé  de  Piéchaud. 

Fi?.  85.  Fig-.  80. 

;ih,  incision    oblique   ascendante   bilaté-  Suture  de  la   muqueuse  de  chaque  côté 

raie    pour    l'évidement    du     tubercule  du  tubercule  osseux  refoulé  en  avant 

osseux.  et  en  arrière. 

eux  les  bords  correspondants  de  la  muqueuse  du  lobule  el  des 
maxillaires  i  fig.  86). 

.Malheureusement  l'étoffe  peut  manquer  sur  le  lobule,  par  adhérence 
trop  intime  de  la  muqueuse  avec  les  plans  sous-jacents,  et,  malgré 
tontes  les  précautions,  la  réunion  n'a  pas  lien,  et  le  lobule  reste 
mobile.  Il  se  peut  qu'on  soit  forcé  pins  tard  de  le  sacrifier,  parce 
qu'il  est  devenu  gênant  pourl'uranoplastie.  En  attendant,  il  va  tou- 
jours avantage  à  le  garder,  car  il  offre  un  soutien  à  la  lèvre  restaurée, 
il  s'oppose  aurapprochemenl  exagéré  des  deux  maxillaires  supérieurs, 
il  empêche  le  développement  cl  la  proéminence  trop  marquée  du  nez, 
que  Lannelongue  a  observés  sur  un  sujet  à  qui  Nélaton  père  avait 
fait,  quelques  années  auparavant,  l'opération  de  Franco. 

11  faut  aussi  connaître  les  inconvénients  que  peut  avoir  la  conser- 
vation de  ce  lobule  resté  mobile.  En  s'opposant  au  rapprochement 
des  deux  maxillaires,  il  gène  la  reconstitution  spontanée  «lu  bord 
alvéolaire  par  le  rapprochement  cl  la  soudure  des  deux  maxillaires, 
qui  ne  sont  pas  un  leurre  après  la  suppression  totale  de  Tinter- 
maxillaire,  cl  qui  offrent  un  avantage  considérable  au  point  de  vue 
d'une  uranoplaslie  ultérieure,  .le  suis  donc  d'avis  que  tout  lobule 
osseux  resté  mobile  doit   être    de    nouveau  suturé   aux    maxillaires. 


I)  Gourdon,  Le  traitement  du  bec-de-lièvre  compliqué,  Thèse  de  Bordeaux,  1896. 
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après  quelques  mois   d'attente,   el    sacrifié  définitivemenl    si  celle 
seconde  opération  n'a  pas  réussi. 

Le  sujet  représenté  dans  les  ligures  87  el  88  est  un  exemple  de 
ce  que  l'on  peut  obtenir  par  des  restaurations  successives  après  la 
résection  totale  du  lobule  osseux  procédé  de  Franco).  Je  lui  avais 
pratiqué,  à  l'âge  de  deux  ans,  l'opération  du  bec-de-lièvre  compliqué. 
\o\.  pins  haut  fig.  il  et  13).  Quelques  années  après,  je  lui  ai 
l'ail  l'uranoplastie  et  la  staphylorraphie  à  un  an  d'intervalle.  Au 
moment  de  la  première  de  ces  opérations,  les  deux  maxillaires 
s'étaient  spontanément  rapprochés  el  fusionnés  en  avant:  le  bord 
alvéolaire  était  entièrement  reconstitué  et  continu.  Rien  n'eût  été 
plus  facile  que  de  corriger  l'exubérance  de  la  lèvre  inférieure  par  une 
résection  en  forme  de  V  sur  la  ligne  médiane.  J'ai  l'ait  disparaître, 
au  moment  de  l'uranoplastie,  par  le  procédé  de  Nélaton,  l'encoche 
qui  s'était  produite  après  l'opération  du  bec-de-lièvre  (t). 


II.  VT.  —  Bec-de-lièvre  bilatéral  compliqué  Fig.  88.  —  Le  même,  de  profil.  Voir 

de  grande  fissure   vélo-palatine.  Résultat  aussi  plus  haut  les  figures  1"2  et  43 

définitif  après  l'opération  du  bec-de-lièvre  représentant  le  même  sujet  avant 

el  l'urano-staphylorraphie  (cas  personnel),  l'opération  du  bec-de-lièvre. 

La  réparation  des  parties  molles  présente  d'extrêmes  difficultés 
dans  les  cas  1res  compliqués  où  le  lobule  osseux  s'avance  sous  la 
cloison  des  narines,  vers  le  boni  du  nez,  et  aussi  dans  ceux  où  le 
lobule  cutané  est  très  petit  ou  bien  n'existe  pas  du  tout.  L'opération 
de  choix  esl  toujours  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut  pour  le  bec-de- 
lièvre  bilatéral  simple:  mais  l'emploi  des  procédés  plus  compliqués 
s'impose  souvent. 

(1)  Le  Dentu,  linll.  de  fa  Soc.  de  c/nr.,  nouv.  série,  1878,  l.  IV,  |>.  388. 
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Lorsque  le  lobule  cutané  médian  est  assez  développé  pour  qu'on 
puisse  suturer  sur  ses  deux  bords  les  bords  externes  de  la  fente,  il 
sert  à  reconstituer  la  partie  médiane  de  la  lèvre.  S'il  est  trop  court  cl 
inséré  en  avant,  au  voisinage  immédiat  de  la  pointe  du  nez,  mieux 
vaut  l'utiliser  partiellement  ou  totalement  pour  compléter  ou  former 
de  toute  pièce  la  sous-cloison  des  narines;  alors  on  peut,  à  l'exemple 
de  Le  Fort,  en  suturer  l'extrémité  postérieure  avec  la  muqueuse  du 
lobule  osseux  devenue  flottante  après  sa  résection  sous-périostée  (1). 
Lorenz  recommande  de  réséquer  l'os  intermaxillaire,  de  dédoubler 
le  liltrum  (lobule  cutané  médian)  par  une  incision  frontale  pratiquée 
de  haut  en  bas,  puis  de  le  fixer  en  arrière  aux  bords  avivés  du  seplum 
nasal  et  des  arcades  alvéolaires  (2).  Dans  ces  cas  difficiles,  la  recon- 
stitution de  la  lèvre  exige  les  longues  incisions  qui  intéressent  la  joue 
en  passant  sous  les  ailes  du  nez  ou  en  les  contournant. 

Ces  interventions  compliquées  représentent  de  véritables  chéilo- 
plasties  qui  varieront  nécessairement  selon  les  conditions  de  chaque 
cas.  Les  figures  83  et  Si  du  tableau  précédent  (p.  105)  mettent  bien 
en  évidence  les  différences  des  procédés  les  plus  employés. 

L'emprunt  de  véritables  lambeaux  caractérise  les  chéiloplasties 
proprement  dites.  Les  débridements  sont  transversaux,  obliques 
ascendants,  obliques  descendants,  rectilignes  ou  en  lignes  brisées;  la 
taille  des  lambeaux  s'inspire  plus  ou  moins  des  procédés  de  Clémot 
et  Malgaigne  ou  de  Mirault. 

Le  procédé  de  Sédillot,  représenté  dans  l'article  de  Demarquay(3), 
se  signale  par  des  débridements  obliques  ascendants.  L'opération 
récente  de  A.  Reverdin  se  rattache  à  celle  qui  est  représentée  dans 
notre  tableau  sous  le  n°  3  de  la  figure  8i  :  mais  il  s'agissait  cette  fois 
d'une  perte  de  substance  acquise  (4). 

Dans  le  procédé  de  J.  Wolff,  on  taille  un  lambeau  à  base  infé- 
rieure sur  le  bord  externe  de  la  fissure  labiale  et  sur  le  lobule  cutané 
médian.  On  renverse  ces  deux  lambeaux,  et  les  bords  avivés,  au-dessus 
de  ces  lambeaux,  sont  suturés  en  zigzag  (5),  comme  dans  le  procédé 
déjà  décrit  pour  le  bec-de-lièvre  unilatéral  (p.  D'il. 

L'auteur  préconise  l'opération  en  deux  temps  espacés  :  il  peut  y  avoir 
avantage  à  s'occuper  d'abord  d'une  des  fentes,  puis  de  l'autre  quelques 
semaines  plus  tard(J.  Wolff,  de  Valcourt). 

e.  Réparation  des  imperfections  consécutives  aux  opéra- 
tions. —  L'opérateur  ne  peut  pas  toujours  compter  sur  une  restau- 
ration très  régulière,  et  il  est  assez  souvent  obligé  de  pratiquer  plus 

(1)  Lii  Fort,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VI,  lsso.  p.  9. 

(2)  II.  Lorenz,  Einc  noue  Opcralionsmethode  fur  doppelseitige  mit  rûsselartig 
vorragendem  Zwisclienkiefer  komplicirte  Hasenscharte  [Deutsche  Zeitschr.  / .  Min. 
Chir.,   Bd.  I. XXXVII,  S.   Î10). 

(3)  Dumahquay,  Nouv.  Dicl.  de  méd.  el  île  chir.  pratique,  l.  IV,  p.  712. 

(4)  A.  Reverdin,  Arch.  prov.  de  chir.,  1895,  p.  543. 

:>)  J.  Wolff,  Berlin,   med.   Wochenschr.,  20  avril   1891. 
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tard  certaines  opérations  complémentaires,  qu'il  importe  de  décrire 

avec  précision. 

Une  fois,  on  l'a  vu  plus  haut,  j'ai  observé  une  jeune  fille  sur  la- 
quelle l'avivement  du  lobule  cutané  médian  avail  été  mal  fait.  Une 
bande  de  muqueuse  formai!  un  relief  demi-circulaire  sur  la  lèvre. 
Je  supprimai  profondément  toute  cette  bande  disgracieuse,  et  je 
plaçai  une  série  «le  su! mes  rayonnantes  d'un  bord  à  l'autre  du  lobule 
et  de  la  lèvre  (p.  99,  fig.  69  . 

Les  encoches  médianes,  assez  fréquentes,  peuvent  être  supprimées 
de  deux  façons:  par  une  petite  opération  suivant  les  procédés  de 
Clémot-Malgaigne  ou  de  Nélaton,  ou  au  moyen  d'une  assez,  longue 
incision  horizontale,  qui  sépare  le  bord  muqueux  du  reste  de  la  lèvre. 
Le  milieu  seulement  de  ce  bord  est  attiré  par  en  bas  et  suturé  par 
des  fils  horizontaux  procédé  de  J.Wolff  .  de  manière  à  constituer  un 
petit  tubercule  labial  médian  (t):  le  reste  de  la  plaie  est  réuni  par  des 
tils  verticaux. 

Dans  des  cas  où,  après  une  opération  de  bec-de-lièvre  unilatéral,  la 
lèvre  supérieure  était  appliquée  trop  étroitement  sur  le  maxillaire, 
ce  qui  rendait  la  lèvre  intérieure  trop  saillante,  Neuber  (2)  d'abord, 
puis  Abbe  (3),  ont  employé  un  procédé  qui  consiste  à  exciser  la  cica- 
trice de  la  lèvre  supérieure  et  à  insérer  dans  l'intervalle  ainsi  créé 
un  lambeau  triangulaire  pris  sur  la  lèvre  inférieure  (fig.  89,  1,  2,  3), 
dont  la  base  correspond  au  bord  muqueux  de  cette  dernière. 


• 


^;- 


Fiff.  S9.  —  Procédé  de  Neuber  et  de  Abbe. 


Lorsque  le  tubercule  cutané  est  implanté  à  peu  de  distance  du 
bout  du  nez  et  qu'on  s'en  sert  tel  quel  pour  la  restauration  du  milieu 
de  la  lèvre,  il  exerce  ultérieurement  une  traction  sur  le  nez  et  l'in- 
curve par  en  bas.  Si  cette  disposition  est  très  exagérée,  on  peut 
songer  à  la  faire  disparaître.  Je  n'ai  jamais  eu  à  m'occuper  d'un 
cas  de  ce  genre,  mais  voici  la  petite  opération  que  je  conçois  comme 
possible  :  sur  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  lèvre,  sous  la  cloison 

(1)  .1.  Wolff,  Arch.  /'.  lilin.  Chir.,  Berlin,  Isnu,  Bd.  XXV.  1S99. 

m  obbr,  Zur  llasenscharten  Opération  (Zenlrabl.  /'.  Chir.,   1899,  |>.  1303). 
(3)  H.  Abbe,  A  new  plastic  Opération  for  Lhe  relief  of  deformity  due  to  double 
harelip  (Med.  Record,  1^'n,  april  2). 
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nasale,  faire  deux  incisions  partant  du  même  point  en  avant  et  diver- 
geant en  dehors  et  en  arrière  (fig.90).  Disséquer  d'avant  en  arrière  la 
languette  triangulaire  ainsi  délimitée,  de  manière  à  la  reculer  vers  rat- 
tache normale  du  nez  ;  suturer  transversalement,  sous  la  cloison  des 
narines,  les  bords  internes  des  deux  incisions  divergentes,  et  fixer 
l'angle  antérieur  de  la  languette  en  arrière  de  cette  suture  transversale. 


Fig.  90.  —  Le  sommet  A  du  lambeau  triangulaire  ABC  est  ramené  en  A .  Les 
bords  AB  et  AG  sont  suturés  en  A'B  et  en  A'C.  —  L,  lambeau.   —  NN',  narines. 

Rectification  de  la  narine.  —  Il  ne  me  reste  plus  qu'à  indiquer  la  façon 
de  rendre  à  la  narine  une  forme  plus  normale,  lorsque  ses  défectuosités 
n'ont  pas  été  corrigées  au  moment  de  l'opération  du  bec-de-lièvre 

C- 
S- 


Fig.  91.  —  P,  peau.  —  G,  cartilage.  —  M,  mu- 
queuse. —  S,  forme  du  segment  à  exciser. 


Fig.  92.  —  Forme  triangulaire  de 
l'excision  eu  hauteur. 


par  un  des  procédés  indiqués  plus  haut.  Elle  est  généralement  étalée, 
aplatie,  concave  en  dehors,  convex e  en  dedans  (fig.  91);   son   carti- 
lage fait  en  dedans  une  saillie  disgracieuse  et  en  même  temps  gênante 
pour   la    respiration.    On    pi'iit 
considérer  les  trois  plans  qui  la 
constituent  ^peau,  cartilage,  mu- 
queuse)   comme    trois    cornets 
inclus  l'un  dans  l'autre    et  dont 
les    deux     internes    sont     trop 
grands    par    rapport     au     plus 
externe. 

Pour  corriger  cette  défectuosi- 
té, il  faut  une  excision  en  l'orme 
de  coin  tronqué  (fig.  91  et  92  .Au 
point  le  />lus  aplati,  le  />lus  con- 
cert- en  'ta/ans,  qu'il  siège  près  de  l'angle  antérieur  d<-  la  narine  ou  sur 
la  partie  latérale,  je  supprime  un  petit  triangle  de  tissu  dont  la  base 


Fig.  93.  —  ,t.  placement  de  lils  internes 
et  externes  si  l'épaisseur  des  tissus  le 
permet.  —  h,  suture  interne  sur  toute 
l'épaisseur  de  la  narine.  Pour  les  points 
les  plus  élevés,  on  fait  le  nœud  du  côté 
de  la  peau. 
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correspond  au  bord  de  la  narine,  mais  par  des  sections  obliques  très 
inclinées,  de  manière  à  ce  que  la  perte  de  substance  soit  sensiblement 
plus  grande  à  la  face  interne  de  la  narine  qu'à  sa  face  externe.  Les 
sutures  ont  forcément  pour  résultat  d'en  arrondir  le  contour,  puisque 
les  cornets  internes,  représentés  par  le  cartilage  et  la  muqueuse, 
redeviennent  plus  petits  que  le  cornet  externe  constitué  par  la  peau 
lig.  93).  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  un  résultat  aussi  bon  que  si  la 
restauration  avait  été  faite  au  cours  de  l'opération  du  bec-de-lièvre. 

II.  —  Staphylorraphie  et  uranoplastie. 

L'opération  qui  a  pour  but  de  rapprocher  les  deux  moitiés  du  voile 
du  palais  séparées  par  une  fissure  congénitale  ou  acquise  s'appelle 
la  staphylorraphie  ;  la  restauration  de  la  voûte  palatine  seule  se 
nomme  Y  uranoplastie  (1).  On  dit  uranostaphylorraphie  quand  il 
s'agit  des  deux  opérations  associées.  Différentes  tout  d'abord  dans 
leur  mode  d'exécution,  ces  trois  opérations  sont  devenues  presque 
identiques.  Les  progrès  accomplis  depuis  une  trentaine  d'années 
surtout  les  ont  ramenées  à  un  type  unique,  et  ce  type  émane  d'une 
idée  directrice  commune  à  toutes  deux,  c'est  que  la  condition  fon- 
damentale du  succès  réside  dans  la  libération,  dans  la  mobilisation 
de  la  couche  fibreuse  qui  double  la  muqueuse  du  palais  et  offre, 
en  se  prolongeant  en  arrière,  un  appui  aux  muscles  du  voile.  Tout 
est  là  ;  si  les  premiers  chirurgiens  qui  ont  imaginé  ou  exécuté  la 
staphylorraphie  et  l'uranoplastie  ne  s'en  sont  pas  suffisamment 
rendu  compte,  ceux  qui  les  ont  suivis  dans  la  même  voie  ont  dégagé 
peu  à  peu  la  notion  sur  laquelle  est  basé  le  manuel  opératoire 
actuel.  Poui  assurer  la  vitalité  des  lambeaux  et  donner  au  palais 
restauré  une  plus  grande  fermeté,  le  détachement  du  périoste  avec 
la  muqueuse  est  indispensable;  pour  éviter  toute  tension  et  favoriser 
la  réunion,  le  détachement  du  voile  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
palais  osseux  est  également  indispensable. 

HISTORIQUE.    —    Malgré    les    deux    tentatives    antérieures    de 

Lemonnier    17<>0;  et  de  Graefe  (181(5),  on  peut  dire  que  Roux  es! 

le  véritable   inventeur   de  la   staphylorraphie  (1819).  Il  en  a    réglé 

l'exécution,  et.  à    la    fin  de  sa  vie,  il  l'avait  pratiquée  12i  fois  sur 

I  1-2  sujets.  Son  procédé  comprenait  deux  temps  :  le  passage  des  fils 

et  L'avivement   des   bords.    La    tension  des  lambeaux,    l'emploi  de 

mauvais  fils  en   nombre   insuffisant,  le  défaut  d'antisepsie   avaient 

causé  plus  d'un  insuccès.  Pour  faciliter  le  rapprochement  des  moitiés 

du  voile,  Dieffenbach,  Sédillot,  Pollack,  Mason  Warren,  Fergusson, 

eurent    recours  à  des  inci<i<nis  qui   devaient    diviser  profondément 

certains  muscles. 

Il  Ce  mot  est  préférable  à  palatoplaslie,  qu'on  emploie  quelquefois  et  dont  la 
formation  associe  un  radical  latin  à  un  radical  grec. 
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Dieffenbach  sectionnait  la  l'ace  inférieure  des  deux  moitiés  du 
voile,  muscles  compris,  dans  le  sens  antéro-poslérieur  :  Sédillol 
obliquement,  à  10  millimètres  en  haut  et  en  dehors  de  la  base 
de  la  luette,  de  manière  à  atteindre  les  muscles  péristaphylins 
internes  ;  Fergusson  visait  les  mêmes  muscles  en  agissant  sur  la  face 
supérieure  du  voile  avec  un  couteau  coudé  sur  le  plat,  et  il  coupait 
en  plus  les  pharyngo-staphylins.  Langenbeck  conseilla  de  diviser 
l'élévateur  du  voile  (péristaphvlin  interne   et  le  pharyngo-staphylin. 

Ces  diverses  sections  ont  pu  se  montrer  efficaces,  mais  on  verra 
que  l'on  peut  plus  simplement  obtenir  îles  résultats  infiniment  plus 
constants. 

Le  chirurgien  qui  le  premier  s'attaqua  à  une  division  congénitale 
delà  voûte  palatine  fut  Krimer.  Voici  son  procédé:  l'opération  fut 
pratiquée  sur  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  avait  subi  la  staphy- 
lorraphie  avec  succès  :  incisions  transversales  très  longues  passant 
à  2  ou  3  millimètres  en  avant  et  en  arrière  de  la  fissure,  incisions 
antéro-postérieures  réunissant  de  chaque  côté  les  extrémités  externes 
des  incisions  transversales.  Dissection  de  dehors  en  dedans  des  deux 
lambeaux  à  hase  adhérent*'  aux  bords  de  la  division  ;  renversement 
vers  les  fosses  nasales  de  ces  lambeaux  réunis  par  trois  points  de 
suture,  dont  les  fils  sortaient  sans  doute  par  la  narine.  Cette  première 
tentative  réussit,  mais  on  peut  affirmer  que  des  lambeaux  disséqués 
de  la  sorte  doivent  être  exposés  à  la  gangrène. 

Le  véritable  inventeur  de  Yuranoplastie,  telle  qu'elle  est  exécutée 
couramment  de  nos  jours,  est  Dieffenbach.  Son  procédé,  dit  en  pont, 
laissé  quelque  temps  dans  l'oubli,  a  été  réinventé  quelques  années 
plus  tard  par  Baizeau  en  France,  Langenbeck  en  Allemagne.  Field 
en  Angleterre.  Verneuil  a  fixé  définitivement  ce  point  d'histoire,  sur 
lequel  je  ne  reviendrai  pas  (1). 

TECHNIQUE  GÉNÉRALE.  -  Avec  la  dissection  de  lambeaux  en 
pont,  adhérents  à  leurs  deux  extrémités,  la  vraie,  la  bonne  méthode 
d'uranoplastie  fut  créée.  Langenbeck  eut  le  mérite  de  comprendre 
l'importance  du  détachement  du  périoste,  et  il  régla  tout  son  manuel 
opératoire  sur  cette  donnée.  Les  hommes  qui  ultérieurement  contri- 
buèrent le  plus  à  la  vulgarisation  de  cette  opération  et  au  perfection- 
nement de  sa  technique  sont  Y.  Trélat,  Ehrmann  (de  Mulhouse), 
Rouge  «le  Lausanne  ,  Julius  Wolff  (de  Berlin).  Je  commencerai  par 
la  description  de  l'opération  classique,  et  j'indiquerai  incidemment 
les  autres  procédés  recommandés  pour  des  cas  exceptionnellement 
difficiles,  ou  simplement  dans  la  pensée  qu'ils  pourraienl  être  supé- 
rieurs à  la  technique  adoptée  universellement  (2  . 

(1)  Verneuil,  Mém.  de  chir.,  I.  I,  p.  505. 

(2)  U.  Trélat,  Technique  des  opérations  plastiques  sur  le  palais  Clinique  chi- 
rurgicale, t.  I,  p.  586). 

Chirurgie.  XV.  « 
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a.  Appareil  instrumental.  —  Il  est  à  peu  de  chose  près  le 
même  pour  l'uranoplastie  et  la  staphylorraphie  el  se  compose  des 
instruments  suivants  : 

l°  Bâillons.  —  Celui  de  Th.  Smith 
(fig.  04)  léger  et  lacile  à  placer,  se 
déplace  ou  se  brise  aisément.  Celui 
de  Mears  (fig.  95)  ne  nous  est  pas 
familier  en  France  (1).   Le   meilleur 


Fig.  Oi.   —   Position    du   bâillon     ouv  e- 
bouche   de   Thomas   Smith. 


Fig.  95.  —  Fcarteur  de    Mears. 


me  paraît  être  celui  de  Trélat,  construit  par  Collin.  lien  existe  plu- 
sieurs types  de  dimensions  diverses.   Bien   placé,  il  ne  bouge  guère: 


Fig.  96.  —  Bâillon  ouvre-bouche     Fig.    97.    —    Ouvre-bouche    abaisse-langue     du 

de  Trélat.  Dr  Mahu  (modèle  Collin). 

trop  enfoncé,  il  refoule  l'épiglotte  el  cause  l'asphyxie.   Il  y  a  donc 
une  surveillance  à  exercer  de  ce  < -ôlé  (fig.  96  . 


(li  Mears,  in  Heath,  Encyclop.  internationale  de  chir.,  1886,  L.  V,  p.  533, 
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Quelques  chirurgiens  se  contentent  d'un  simple  écarleur  des 
mâchoires,  comme  celui  de  O'Dwyer,  assez  en  faveur  actuellement 
(Sebileau).  Un  ou  deux  gros  fils  de  soie  passés  dans  la  longue  per- 
mettent de  l'attirer  au  dehors  :  mais  il  faut  de  plus  une  spatule  ou  une 
plaque  abaisse-langue  pour  déprimer  le  dos  et  la  base  de  cet  organe. 
Dans  un  travail  de  Peck  (1),  on  voit  figuré  tin  bâillon  de  Whitehead 
à  plaque  linguale,  qui  rappelle  celui  de  Smith. 

G.  Mahu  a  fait  construire  récemment  un  ouvfe-bouche  muni  d'un 
abaisse-langue  autostatique  (fig.  97).  Cet  instrument,  qui,  par  ses 
deux  branches  en  crochet,  prend  ses  points  d'appui  sur  la  partie 
antérieure  des  maxillaires,  suppose  un  bord  alvéolaire  supérieur 
intact;  il  ne  me  parait  utilisable  que  pour  les  l'entes  palatines  peu 
('•tendues  et  pour  la  staphylorraphie  (2). 


Fig.  os.   —  Bistouri  à  tranchant  droit. 

2°  Couteaux  et  ciseau  r.  — ■  Deux  bistouris  droits  à  petite  lame  et  à 
long  manche,  dont  l'un  à  tranchant  droit  (fig.  98);  deux  autres 
coudés  à  droite  et  à  gauche.  \_n  bistouri  fort  et  court,  à  lame  droite. 

Ciseaux  droits,  longs,  pointus  et  mousses  ;  ciseaux  pointus,  courbés 
sur  le  plat. 

3°  Pinces  diverses.  —  Longues  pinces  droites  et  courbes,  à  mors 
plats  et  à  griffes  ;  mon  modèle  de  pinces  à  fourche  avec  des  branches 
de  longueur  inégale,  dont  j'indiquerai  l'usage  (fig.  99).  Une  vingtaine 
de  pinces  hémostatiques  légères  pour  maintenir  les  fils  hors  de  la 
bouche,  en  attendant  qu'on  les  noue. 


Fig.  99.  —  Pince  à  fourche,  à  branches  de  longueur  inégale  (Le  Dentu). 


4°  Rugines.  —  Elles  ont  remplacé  le  levier  mousse  île  Langenheck. 
Elles  sont  coudées  à  droite  et  à  gauche,  fixées  au  manche  sous 
diverses  inclinations, ou  reclilignes  fig.  100,  I,  2,  3).  Elles  sont  façon- 
nées d'après  plusieurs  types  :  le  n1  1,  type  Trélat  ;  le  n°  2,  la  récur- 
rente, type  Le  Dentu;  le  n°  3,  type  Le  Dentu,  à  angle  obtus:  les 
droites,  celles  de  Trélat,  diffèrent  entre  elles  par  leur  longueur,  par 
le  nivellement  parlait  ou  le  relèvement  de  leur  extrémité  tranchante 
(fig.  101    . 

5°  Porte-éponge.  Modèle   à   coulisse,  ou    simplement  longues 

pinces  à  cran  d'arrêt. 

il,  Peck,  Theoperalive  treatmentof  cleft  palate  [Annals  of  Surgery,  l'.Hiti,  n°  I) 
(2)  T..  Mahu,  Presse  méd.,  1908,  n"  1.  p.  5. 
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6°  Aiguilles.  —  Los  aiguilles  courbes  ordinaires,  plaies  ou  rondes. 
étant  difficiles  à  manœuvrer  dans  la  bouche,  nous  sommes  arrivés 
peu  à  peu  en  Franee  à  nous  servir,  à  l'exemple  de  'Prélat,  d'une 
aiguille  de  .1.  Reverdin  aussi  courbe  que  possible.  Dollinger  (1)  se 
serl  d'aiguilles  courbes  ordinaires,  mais  molles. 


1  2  3 

Fig.   100.  —  X°  1,   rugine  coudée,  type  Trélat.  —  N°  2,  rugine  récurrente,   type 
Le  Den tu.  —  N°  3.  rugine   à   angle  obtus,   type  Le  Dentu. 

On  s'est  ingénié,  dans  ces  dernières  années,  à  créer  des  modèles 
d'un  emploi  simple.  Aug.  Reverdin  a  fait  construire  une  aiguille 
à  pédale  montée  perpendiculairement  sur  son  manche;  Pierre  Delbet 
une  aiguille  du  même  type,  mais  plus  courte  dans  son  ensemble,  ce 
qui  la  rend  plus  maniable. 


Fig.  101.  —  Rugine  tranchante  de  Trélat,  un  peu  recourbée  à  son  extrémité. 

En  réalité,  aucun  de  ces  instruments  n'est  commode  pour  les 
Ris  à  passer  immédiatement  derrière  le  bord  alvéolaire.  C'est  pour 
ces  points  très  antérieurs  que  l'aiguille  en  U  de  Trélat  est  préférable 
aux  autres.  On  s'en  sert  en  piquant  les  lambeaux  do  la  profondeur 
ver-  l'extérieur  (fig.  10-2).  J'ai  fait  construire,  il  y  a  déjà  quelques 


Fig.  102.  —  Aiguille  de  Trélat. 

années,  un  instrument  spécial  portant  une  aiguille  articulée  qui  peut 
se  retourner  entièrement  ras  l'opérateur  et  lui  présente  sa  pointe  en 
'iranl  <hi  plan  des  lambeaux^  landis  que  dans  tous  les  autres  modèles, 
sauf  les  aiguilles  en  l  .  la  pointe  se  cache  derrière  les  lambeaux, 
dans  la  profondeur  de  la  cavité  buccale,  et  le  sang  ou  les  mucosités 

i    J.  Dollinger,  Zentralbl.  f.  Chir.,  1906,  n"  13,  p.  364. 
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sanguinol  entes  la  masquentaux  regards  de  laide  chargé  d'y  accrocher 
le  lil  d'argent.  Je  décrirai  «clic  aiguille  plus  loin  et  je  dirai  avec 
précision  comment  il  faut  s'en  servir  (fig\  108). 

La  féconde  ingéniosité  d'Auguste  Reverdin  a  donné  naissance 
récemment  à  un  nouvel  instrument,  dont  la  forme  générale  rappelle 
celle  de  l'aiguille  de  Trélat  (1).  Il  consiste  en  un  tube  creux,  à  Tinté- 
rieur  duquel  glisse  une  tige  pleine,  actionnée  par  un  bouton  qu'on 
pousse  ou  qu'on  attire  à  soi  comme  dans  l'aiguille  de  J.  Reverdin. 
Dans  l'extrémité  recourbée  du  tube,  on  engage  à  fond  une  aiguille 
munie  d'un  fil,  qui  rencontre  le  bout  de  la  tige  pleine.  Avec  la  pointe 
de  l'aiguille  qui  reste  au  dehors,  on  pique  le  lambeau  de  la  profon- 
deur vers  l'extérieur;  on  pousse  le 
bouton,  la  tige  pleine  expulse  l'ai- 
guille, el  celle-ci  tombe  dans  la 
bouche  avec  son  fil.  Même  manœuvre 
sur  l'autre  lambeau. 

7°  Fils.  —  Du  fil  d'argent  de  3  10 
de  millimètre  de  diamètre  ou  un  peu 
plus  fort,  pour  le  plus  grand  nombre 
des  points.  On  emploie  aussi  du  lil 
en  bronze  d'aluminium  et  des  crins 
de  Florence  fins;  pour  la  luette,  de 
la  soie  tressée  0  et  00,  portée  par  de 
fines  aiguilles  courbes. 

8°  Un  porte-aiguille  à  mors  courts, 
un  ajusteur,  des  crochets  mousses  el 
pointus,  un  lord-fil,  une  seringue. 
complètent  l'instrumentation. 

9°  De  Veau  bouillie  et  de  la  solu- 
tion d'acide  borique  à  4  p.  100  poul- 
ies lavages  pendant  et  après  l'opé- 
ration. 

f>.  Anesthcsie.  —  Sauf  Erh- 
mann  (2)  et  A.  Reverdin,  qui  <»nl 
employé  l'anesthésie  locale  dans  cer- 
tains cas,  chez  les  adultes, je  crois 
bien  que  tous  les  chirurgiens  ont 
recours  à  l'anesthésie  générale,  même  chez  les  très  jeunes  enfants. 
Peck  emploie  l'éther. 

Avec  le  chloroforme,  l'anesthésie  est  difficilement  continue,  si  l'on 
se  sert  d'une  compresse  ou  d'une  éponge.  Elle  nécessite  des  arrêts 
fréquents  dans  l'exécution  de  l'opération.  En  revanche,  la  bouche 
reste  libre  de  tout  instrument  capable  de  l'obstruer  plus  ou  moins. 

(1)  A.  Reverdin,  Bull,  de  In  Soc.  de  dur.,  1903,  p.  967. 

(2)  Ehrmann,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1886. 


Fig.  103.  —  Tube  laryngien  avec 
pince  cl  introduction  du  Dp  Doyen 
pour  donner  le  chloroforme. 
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Il  n'en  est  pas  de  même  si  Ton  a  fait  le  tubage  du  larynx,  comme 
l'ont  conseillé  Doyen  (fig.  103)  et  plus  tard  F.  Kuhn  (1).  Ce  tube 
élastique  qui  amène  les  vapeurs  chloroformiques  depuis  un  enton- 
noir de  Trendelenburg,  adapté  au  boni  extérieur,  jusqu'aux  voies 
aériennes  ne  gêne-t-il  pas  la  manœuvre  des  instruments?  Pierre 
Delbel  dit  avoir  à  se  féliciter  d'une  sorte  de  spéculum  ouvre-bouche 
construit  en  vue  de  l'anesthésie  continue. 

c.  Confection  des  lambeaux.  -  Pendant  longtemps  les 
malades  ont  été  placés  dans  le  décubitus  dorsal,  le  cou  fléchi,  la 
tête  plus  ou  moins  relevée.  Fdm.  Rose  a  eu  la  très  bonne  idée  de 
les  mettre  sur  le  dos,  la  tête  renversée  et  pendante  à  l'extrémité  du 
lit.  Celle  position  facilite  singulièrement  tous  les  temps  de  l'opération. 
Le  chirurgien,  assis  en  arrière  de  la  tête  de  l'opéré,  voit  se  développer 
sous  ses  yeux  la  voûte  vélo-palatine  jusqu'au  pharynx. 

Les  divisions  palatines  congénitales  coexistent  toujours,  on  le 
sait,  avec  une  division  complète  du  voile.  Elles  se  présentent  dans  les 
trois  conditions  suivante-  : 

1°  Division  partielle  plus  ou  moins  étendue  en  avant; 
2°  Division  totale  intéressant  plus  ou  moins  complètement  l'arcade 
alvéolaire  d'un  seul  côté  ; 

3°  Division  bifurquée  en  avant,  intéressant  les  deux  côtés  de  l'ar- 
carde  alvéolaire,  ordinairement  compliquée  de  bec-de-lièvre  bila- 
téral avec  lobe  intermaxillaire  saillant. 

Premier  cas.  —  Division  palatine  ne  dépassant  pas  en  avanl  le 
Iran  palatin  antérieur.    Division    concomitante  du  voile.   —  On  ne 
craint  plus  de  réparer  toute  la  brèche  en  une  seule  séance.   C'est 
le  cas  type,  le  meilleur  pour  l'exposé  du  manuel  opératoire.  L'anes- 
thésie étant  complète,  l'opérateur  introduit  et 
fixe  avec  soin  le  bâillon. 

.[virement.  —  Avec  de  longues  pinces  à 
griffes,  droites  ou  légèrement  courbées,  ap- 
pliquées délicatement  sur  l'extrémité  de  l'une 
des  moitiés  de  la  luette,  on  redresse  le  voile 
du  palais;  on  le  tend  en  le  rapprochant  de  la 
paroi  du  pharynx. 

Alors  on  introduit  la  pointe  du  petit  bis- 
touri droit  à  long  manche  en  avant  de  l'angle 
antérieur  de  la  fissure,  le  tranchant  tourné 
vers  le  pharynx,  et  l'on  détache  une  bande- 
lette  de   2    millimètres  de   large  jusqu'à   la 
pointe    de    la    luette   inclusivement,   autant   que  possible    sans    se 
reprendre  (fig.   104  .  Voilà  la  théorie,   mais  il  arrive  souvent  (pie  la 
muqueuse  est  d'une   minceur  extrême  sur  les  bords  de  la  division 

L)  F.  KniN.  Wolfrachcn  und  perorale  Tubage  [Zentralbl.  /'.  Chir.,  1906,  n«  26, 
p.  723  . 


Figl  101.  —  Avivement. 
Trace  des  incisions 
latérales. 


CONFECTION  DES  LAMBEAUX.  119 

osseuse;  le  couteau  frotte  sur  l'os  et  ne  détache  rien.  Il  faut  se 
contenter  d'une  incision  allant  jusqu'à  l'os  et  suivant  exactement  le 
bord  de  la  division.  L'avivement  normal  n'est  possible  que  sur  le 
bord  du  voile. 

Il  arrive  aussi,  lorsque  la  voûte  palatine  redressée  d'un  côté  est 
presque  en  continuité  de  direction  avec  la  cloison  des  fosses  nasales. 
que  le  couteau  ne  peut  pas  entamer  la  muqueuse.  Dans  ce  cas 
encore,  on  ne  peut  que  faire  une  incision  à  la  limite  de  la  muqueuse 
palatine  et  de  la  cloison  nasale.  Si  la  fente  est  très  large,  on  peut 


Fier.  105. 


Truelle  tranchante  coudée. 


empiéter  un  peu  sur  la  cloison  elle-même.  Il  faut  se  servir  des 
couteaux  coudés  sur  le  plat,  ou  mieux,  de  la  petite  truelle  tranchante 
de  Trélat,  montée  presque  perpendiculairement  sur  son  manche,  qui 
permet  d'inciser  presque  horizontalement  (fig.  1<»,")  . 

Première  incision  libératrice.  —  Avec  un  bistouri  court  et  fort, 
on  fait  jusqu'à  l'os,  dans  Tune  des  moitiés  de  la  voûte  palatine,  une 
incision  qui  commence  derrière  la  dernière  molaire,  la  contourne, 
suit  la  rangée  des  alvéoles  en  la  serrant  de  très  près  et  ne  doit  se 
terminer  qu'à  près  de  1  centimètre  en  avant  de  l'angle  antérieur  de 
la  division  (fig.   104).  En  traçant   l'incision  1res  en  dehors,  on  évite 


Fig.  106.  —  Libération  du  premier  lam-  Fig.  107.  —  Libération  des  lambeaux  en 
beau  en  son  milieu,  avec  la  rugine  de  avant  et  en  arrière,  avec  les  rugines  de 
Trélat.  Le  Dentu. 


assez  bien  l'artère  palatine  postérieure,  et,  en  la  prolongeant  loin  en 
avant,  on  facilite  beaucoup  la  suite  de  l'opération. 

Il  y  a  grand  intérêt  à  ménager  cette  artère.  On  assure  mieux  ainsi 
la  vitalité  des  lambeaux.  L'incision  cpii  contourne  la  dernière  molaire 
a  sous  ce  rapport  un  avatange  réel  sur  l'incision  recliligne.  prolongée 
en  arrière  sur  le  voile,  que  pratiquait  Trélat.  En  revanche,  elle  favorise 
moins  la  mobilisation  du  voile,  et  on  est  quelquefois  obligé  d'y 
ajouter,  pour  faire  cesser  toute  tension,  un  débridemenl   recliligne 
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postérieur  sous  le  lambeau,  avec  des  ciseaux,  analogue  comme 
direction  à  l'incision  de  Trélal 

Détachement  du  premier  lambeau.  —  Ce  détachement  se  l'ait  au 
moyen  des  rugines  figurées  plus  haut.  11  faut  se  servir  d'abord  du 
type  n"  1  (rugine  de  Trélat)  (fig.  10o  .  On  en  introduit  l'extrémité 
faiblement  tranchante  dans  le  milieu  de  l'incision  libératrice  qui  suit 
la  rongée  alvéolaire.  (Jràce  à  des  pesées  bien  calculées,  et  en  prenant 
soin  de  toujours  suivre  la  surface  osseuse,  on  chemine  graduelle- 
ment vers  l'incision  d'avivement.  Le  périoste  se  trouve  ainsi  entiè- 
rement soulevé  avec  la  muqueuse  palatine,  et  le  lambeau  devient 
flottant  dans  sa  partie  moyenne.  Pour  le  détachement  de  sa  partie 
antérieure,  la  rugine  récurrente  (n°  2.  type  Le  Dentu)  me  parait 
posséder  une  supériorité  marquée  fig.  100).  Il  faut  le  poursuivre 
jusqu'à  1  centimètre  en  avant  de  la  fissure.  Enfin  la  rugine  à  angle 
liés  ouvert  (n°  3,  type  Le  Dentu)  permet  de  détacher  de  même  la 
partie  postérieure  du  lambeau.  Pendant  cette  dernière  manœuvre, 
le  bord  du  lambeau  se  loge  dans  l'angle  obtus  de  la  rugine  et  ne 
peut  être  violenté  comme  il  le  serait  par  un  instrument  recliligne. 

Pour  compléter  la  désinsertion  du  voile  derrière  le  bord  osseux  de 
la  voûte  palatine,  les  diverses  rugines  droites  de  Trélal  sont  utiles 
ou  indispensables.  Celle  dont  l'extrémité  tranchante  est  un  peu 
recourbée  sur  elle-même  détruit  les  dernières  adhérences     fig.  101). 

Quelques  chirurgiens  coupent  encore  les  muscles  pharyngo-sla- 
phylins,  s"il  persiste  de  la  tension. 

Il  est  de  toute  nécessité  de  ne  jamais  introduire  un  instrument 
sans  voir  exactement  ce  que  Ton  fait.  On  doit  donc  avoir  assez  de 
patience  pour  toujours  attendre  que  L'hémostase  soit  suffisante. 

Mêmes  manœuvres  du  côté  opposé.  —  On  répète  ces  trois  premiers 
temps  du  côté  opposé,  en  se  servant  de  la  main  droite  et  de  la  main 
gauche,  et,  quand  on  s'est  assuré  que  les  deux  lambeaux  soulevés  par 
une  spatule  s'adaptent  d'eux-mêmes  et  sans  tension  l'un  à  l'autre,  on 
s'occupe  de  la  suture. 

Le  mode  de  passage  des  fils  et  tous  les  détails  de  la  suture  seront 
décrits  plus  loin. 

Deuxième  cas.  —  Fissure  latérale  allant  jusqu'au  bord  alvéolaire 
exclusivement  ou  inclusivement,  sans  écartement  entre  le  maxillaire  et 
V intermaxillaire.  —  Avivement,  taille  et  détachement  des  lambeaux 
comme  précédemment,  sauf  trois  détails  non  dénués  d'importance. 
Il  est  bon  de  diriger  un  peu  en  dehors  l'extrémité  antérieure  des 
incisions  libératrices;  autrement  l'extrémité  antérieure  des  lambeaux 
serait  parfois  très  étroite  et  pourrait  se  rompre  pendant  les  manœuvres. 
Pour  le  décollement  de  celle  extrémité  antérieure,  ma  rugine  récur- 
rente m'a  rendu  de  très  grands  services.  .Maniée  avec  précaution, 
elle  permet  la  libération  jusque  derrière  la  gencive  des  incisives  et 
facilite  ainsi  beaucoup  la  suture.  Enfin,  dans  certains  cas  où  l'ogive 
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du  palais  est  très  aiguë,  on  parvient,  en  plaçant  les  deux  tils  anté- 
rieurs avec  l'aiguille  en  U  de  Trélat  ou  avec  la  mienne,  à  fermer 
entièrement  la  brèche.  Ce  iemps  reste  quand  même  délicat. 

Si  la  fissure  entame  le  bord  alvéolaire,  je  ne  lais  pas  l'uranoplastie 
en  premier  lieu;  il  est  indispensable  de  régulariser  tout  d'abord  le 
maxillaire  par  l'ostéotomie  sous-périostée  du  maxillaire,  suivant  le 
manuel  opératoire  décrit  plus  haut  (p.  104). 

Troisième  cas.  —  Fissure  bilatérale  enfantant  le  bord  alvéolaire 
des  deux  calés.  Saillie  de  V intermaxillaire.  —  Môme  règle  pour  ces 
cas  très  compliqués.  Avant  toute  chose,  il  faut  s'occuper  de  la  régu- 
larisation de  la  face  ;  plus  tard,  lorsque  les  deux  maxillaires  se  sont 
soudés  à  l'intermaxillaire,  ou  que,  après  suppression  de  ce  dernier, 
ils  se  sont  mis  en  contact  parfait,  ou  réellement  fusionnés,  on 
pratique  l'uranostaphylorraphie  dans  des  conditions  aussi  avanta- 
geuses que  si  l'arcade  alvéolaire  n'avait  jamais  été  interrompue. 

d.  La  suture.  —  Modes  de  passage  des  fils.  —  L'ancienne  méthode 
de  Roux,  de  Langenbeck,  de  Sédillot,  de  Bérard,  de  Foraytier, 
n'aplusde  raison  d'être  actuellement.  Pour  le  passage  des  fils  d'ar- 
gent, les  anciens  procédés  1res  compliqués  mis  en  pratique  par  ces 
chirurgiens  sont  devenus  inutiles.  On  peut  se  servir  de  l'aiguille 
courbe  de  J.  Reverdin  de  la  manière  suivante  :  l'opérateur  pique 
l'un  des  lambeaux  à  un  demi-centimètre  du  bord,  un  peu  en  arrière 
de  l'angle  antérieur  de  la  division:  lorsque  l'instrumenta  traversé 
le  lambeau,  il  l'incline  vers  la  ligne  médiane  cl  ouvre  le  chas.  A  ce 
moment,  un  aide  exercé  porte,  au  moyen  de  longues  pinces  à  mois 
plats,  une  des  extrémités  d'un  lil  d'argent  repliée  en  anse  jusqu'au 
chas  et  l'accroche.  L'opérateur  lire  à  lui  l'aiguille  qui  entraîne  le  til  : 
ainsi  de  suite  pour  les  autres  points.  Même  manœuvre  du  côté 
opposé,  (Mi  se  servant  de  la  main  droite  ou  de  la  main  gauche. 


Fig.  108.  —  Aiguille  articulée  de  Le  Dcnlu. 


Depuis  plusieurs  années,  j'emploie  à  peu  près  exclusivemenl 
l'aiguille  dont  j'ai  donné  pour  la  première  fois  la  description  à 
l'Académie  de  médecine  (1). 

Elle  se  compose  de  deux  parties  mobiles  l'une  sur  l'autre (tig.  108). 
C'est  d'abord  une  coulisse  ou  gaine,  munie  de  <\v\\x  anneaux  latéraux 
vers  l'une  de  ses  extrémités,  percée  à  l'autre  extrémité  d'un  orifice  à 
direction  oblique  qui  s'ouvre  sur  la  face  antérieure  de  celle  gaine el 
non  dans  la  direction  de  l'axe  longitudinal.  Une   petite  pointe  très 

(1)  A.  LeDentu,  Bull,  de  VAcad.  de  mëd.,  séance  du  31  mars  1891,  p.  519. 
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courte,  semblable  à  celle  de  la  pique  de  Pamard  pour  la  fixation  de  l'œil, 
termine  cette  première  pièce.  C'esl  ensuite  une  lige  pleine,  portant 
d'une  part  un  anneau,  d'autre  part  une  aiguille  articulée  à  charnière 
dune  forme  particulière,  à  courbe  parabolique.  Celte  tige  glisse  avec 
l'aiguille  dans  la  gaine.  Sesmouvementsdeva-et  vient  sont  déterminés 
ri  réglés  par  l'index  et  le  médius  engagés  dans  les  anneaux  latéraux 
de  la  gaine,  et  par  le  pouce  engagé  dans  l'anneau  de  la  tige  pleine. 
La  pression  du  pouce  fait  sortir  l'aiguille  par  le  canal  oblique  de 
l'extrémité  opposée.  Elle  prend  donc  elle-même  une  direction  oblique 
par  rapport  à  l'instrument  et  se  recourbe  entièrement  vers  l'opérateur. 
de  manière  à  lui  présenter  sa  pointe  et  le  chas  ouvert  situé  tout  près 
de  celle-ci.  Ce  chas,  très  incliné  sur  l'axe  et  placé  sur  la  convexité  de 
l'aiguille,  doit  avoir  Yowï  juste  les  dimensions  voulues  pour  admettre 
un  lil  d'argent  de  faible  diamètre. 

La  manœuvre  de  cet  instrument,  assez  délicate,  je  le  reconnais, 
pour  qui  n'en  a  pas  encore  une  grande  habitude,  se  simplifie  beau- 
coup par  l'usage.  Certains  détails  de  technique  en  facilitent  l'emploi. 

Le  bord  de  l'un  des  lambeaux  étant  maintenu  un  peu  tendu  parles 
branches  de  mes  pinces  à  fourche,  on  fiche  la  petite  pique  terminale  de 
l'instrument  à  6  ou  7  millimètres  du  bord  interne  du  lambeau,  un  peu 
plus  en  dehors  que  si  l'on  se  servait  de  l'aiguille  de  Reverdin.  Afin  de 
redresser  la  direction  de  l'aiguille,  et  avant  de  la  pousser  au  dehors, 
il  faut  incline)-  l'instrument  tout  entier  à  /■)"  vers  le  côté  opposé  de  la 
bouche.  A  celte  condition,  l'aiguille  traverse  le  lambeau  suivant  une 
direction  à  peu  près  perpendiculaire.  Si  elle  rencontre  quelque 
résistance,  il  ne  faut  pas  craindre  d'appliquer  assez  fortement  la  pique 
sur  le  lambeau,  tout  en  le  maintenant  solidement  avec  les  pince-  à 
fourche. 

Lorsque  l'aiguille  a  décrit  sa  courbe  et  est  venue  se  présenter  entre 
les  lèvres  de  la  fissure,  l'aide  introduit  dans  son  chas  ouvert  l'extré- 
mité repliée  en  anse  d'un  fil  d'argent.  Alors  on  fait  glisser  les  deux 
tiges  l'une  sur  l'autre  en  sens  inverse  ;  mais  il  importe  de  ne  pas  faire 
rentrer  l'aiguille  complètement  dans  sa  gaine  avec  le  fil.  Il  faut 
retirer  l'instrument  avec  l'aiguille  restée  à  moitié  au  dehors  de  la 
coulisse.  L'expérience  m'a  démontré  que,  grâce  à  celte  précaution, 
celle  aiguille  bien  construite  accroche  à  peine  les  tissus.  Je  me  sers 
d'aiguilles  fortes  pour  la  fibro-muqueuse  palatine  quelquefois  très 
résistante  et  d'aiguilles  un  peu  plus  fines  pour  le  voile  du  palais. 
Comme  léchas  ouvert,  souvent  trop  large,  accroche  un  peu,  j'ai  aussi 
un  modèle  à  chas  fermé  un  peu  plus  facile  à  manier. 

J'accorde  qu'avec  d'autres  instruments  on  puisse  faire  aussi  bien 
la  suture.  C'est  souvent  une  affaire  d'habitude,  mais  je  crois  qu'avec 
mon  aiguille    maniée  suivant   mes  indications  on  gagne  du  lemp-. 

On  place  ainsi  le  nombre  de  Mis  nécessaire,  à  5  millimètres  de 
distance   environ  les  uns   i\c>  autres,  jusqu'à  la  base  de   la  luette 
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dit;.  109).  11  en  faut  habituellement  de  sept  à  neuf.  La  luette  es! 
suturée  au  moyen  de  deux  lils  de  soie  n"  0  ou  00  portés  par  de* 
aiguilles  ordinaires  1res  fines  et  1res  courbées  (fig.  1 1<>). 


Fij;-.  100.  —  Place  à  donner  aux  fils. 


Fier.  110.  —  Suture  terminée. 


On  rapproche  les  bords  des  lambeaux  et  on  s'assure  avec  l'ajusteur 
de  leur  parfaite  adaptation  réciproque.  Les  crochets  mousses  et 
pointus  sont  d'une  grande  utilité  pour  redresser  et  soutenir  les  bords. 
Alors  on  lord  les  fils  en  commençant  par  le  plus  antérieur.  L'emploi 
du  tord-fil  exige  une  extrême  précision.  Le  succès  dépend  en  grande 
partie  de  la  manière  dont  les  fils  sont  serrés.  Une  constriction  trop 
forte  cause  infailliblement  la  grangène.  11  faut  serrer  juste  assez 
pour  que  les  bords  se  louchent  sur  toute  leur  tranche,  et  même,  s'ils 
sont  minces,  pur  une  partie  de  leur  face  cruentée,  pour  qu'il  y  ail 
contact  sans  pression.  Si  les  tissus  prennent  une  teinte  un  peu 
blanche,  c'est  qu'on  a  dépassé  le  degré  convenable.  On  évitera  de 
casser  les  fils,  en  retirant  vers  soi  le  tord-fil  à  mesure  que  les  tours 
de  spire  se  multiplient.  Les  fils  delaluelte  seront  noués  avec  les  doigts 
introduits  le  plus  profondément  possible. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  couper  les  fils  à  quelques  millimètres  de  lon- 
gueur et  aies  recourber  vers  la  moitié  droite  du  palais,  correspon- 
dant au  côté  droit  de  l'opérateur.  Ils  se  présentent  ainsi  très  commo- 
dément plus  lard  pour  leur  ablation. 

Les  fils  doivent  être  laissés  en  place  en  moyenne  quatre  jours  pleins, 
quelquefois  cinq  jours.  Très  exceptionnellement  l'un  deux  ne  sera 
retiré  qu'après  six  ou  sept  jours  :  c'est  lorsque  quelque  point  de  la 
ligne  de  suture  paraîtra  menacé  de  désunion.  Quand  les  suites  opé- 
ratoires sonl  tout  à  l'ait  normales,  quatre  jours  suffisent  pour  que  la 
réunion  soit  solide  ;  après  les  grandes  uranostaphylorraphies,  j'attends 
quelquefois  jusqu'à  cinq  jours,  six  jours  au  plus  pour  deux  ou  trois 
lils.  Il  n'y  a  guère  que  des  inconvénients  possibles  à  réduire  le  délai 
à  moins  de  quatre  jours,  ou  à  le  reporter  au-delà  de  six. 

Telle  est  ma  technique,  reflet  fidèle,  sauf  quelques  détails,  de  celle 
de  Trélat.  C'est  aussi  celle  du  plus  grand  nombre  des  chirurgiens; 
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mais  d'autres  procédés,  qui  s'en  écartent  plus  ou  moins,  el  où 
l'imagination  des  inventeurs  s'est  donné  parfois  un  trop  libre  cours, 
doivent  être  connus  du  lecteur.  Il  faut  les  envisager  sous  le  rapport 
de  la  taille  des  lambeaux  el  de  lout  ce  qui  concerne  la  manière  de 
pratiquer  la  suture. 

e.  Procédés  exceptionnels  pour  le  décollement  de  la 
libromuqueiise  palatine  et  la  taille  des  lambeaux.  —  Je 
mentionnerai  tout  d'abord  la  façon  de  procéder  qui  caractérise  la 
méthode  du  décollement  simple  de  Brophy,  sans  débridements  ni 
taille  de  lambeaux  (1).  Elle  consiste  à  faire  d'abord  l'avivement,  puis 
à  détacher  toute  la  muqueuse  palatine  depuis  les  bords  de  la  fente 
jusqu'aux  apophyses  alvéolaires,  et  à  désinsérer  la  base  du  voile  du 
palais.  La  suture  comprend  quatre  fds  d'argent  noués  deux  à  deux 
sur  des  plaques  de  plomb  (suture  de  soutien)  et  des  fds  de  soie  (suture 
d'adaptation).  Pierre  Delbet  agit  d'après  la  même  idée  en  réduisant 
les  incisions  latérales  aux  dimensions  strictement  nécessaires  pour 
laisser  passer  les  rugines  :  mais  il  procède  au  décollement  de  dehors 
en  dedans  vers  les  bords  de  la  fente  (2).  Cette  méthode  ne  peut  guère 
convenir  qu'aux  cas  où  la  voûte  palatine  est  très  ('-levée  et  où  il  y  a 
beaucoup  d'étoffe. 

Avant  que  Dieffenbach  eût  inventé  son  procédé,  Sédillot,  Roux, 
Paneoast  avaient  essayé  de  combler  des  pertes  de  substance  acciden- 
telles du  palais  :  Sédillot,  au  moyen  d'unesimple  dissection  circulaire 
autour  de  l'orifice;  Roux,  en  taillant  de  chaque  côté  un  lambeau 
quadrilatère  à  base  postérieure  et  en  rapprochant  la  face  cruentée 
des  deux  lambeaux  au  moyen  de  deux  fils,  dont  l'antérieur,  ramené 
au  dehors  par  la  narine  correspondante,  les  empêchait  de  pendre 
dans  la  bouche:  Paneoast,  par  deux  lambeaux  triangulaires  latéraux 
dont  l'un  avait  sa  base  en  avant,  l'autre  en  arrière,  qu'il  adaptait  l'un 
à  l'autre  au  moyen  de  plusieurs  fils  dont  l'anse  embrassait  un  boni  de 
sonde  placé  dans  la  fosse  nasale. 

Dans  les  cas  où  la  fente  congénitale  est  énorme,  dans  ceux  aussi 
où,  à  la  suite  d'une  uranostaphylorraphie,  les  lambeaux  ont  été 
frappés  de  gangrène  dans  une  grande  étendue,  certains  chirurgiens 
ont  eu  recours  à  des  lambeaux  empruntés  aux  parties  voisines  de  la 
face.  C'est  ainsi  que  Blasius,  le  premier,  eut  l'idée  de  prendre  un 
lambeau  sur  le  Iront  et  de  le  faire  pénétrer  par  Tune  des  narines 
dans  la  brèche  qu'il  devait  combler.  Un  pédicule  rattachait  ce 
Lambeau  à  la  région  qui  lavait  fourni  (3). 

Langenbeck  estime  que  h;  dessèchement  d'un  lambeau  ainsi 
rabattu  dans  les  fosses  nasales  et  exposé  au  courant  d'air  incessant 

(1)  Brophy,  Surgical  treatment  of  palatal  Defects  (///'•  Coiu/ràs  dentaire  inler- 
n;tlion;il.   Paris,  août  1900). 

2)  Pibhhg  Delbet,  Leçons  de  clin,  chir.,  1899,   I"  leçon. 
(3)  Yoy.  J.  Wolff,  Berlin.  Min.   Woehenschr.,  2  mars  1891. 


PROCÉDÉS  EXCEPTIONNELS.  125 

de  l'inspiration  et  de  L'expiration  doit  être  fort  à  craindre  au  point 
de  vue  de  sa  vitalité. 

Thiersch  a  taillé  une  fois  un  lambeau  dans  l'épaisseur  entière  de 
la  joue  et  Ta  implanté  de  telle  façon  que  la  face  muqueuse  regardait 
les  fosses  nasales,  et  la  face  cutanée  la  cavité  buccale.  Cette  opération 
parait  avoir  fourni  un  résultat  passable;  seulement  il  fallait  de  temps 
à  autre  raser  les  poils  qui  poussaient  à  la  surface  du  nouveau  palais. 

Rose  fil,  dans  un  cas,  un  emprunt  à  la  muqueuse  labiale.  Rotter 
eut  recours  à  un  procédé  analogue  à  celui  de  Blasius,  mais  en  le 
modifiant  d'une  certaine  façon.  C'était  sur  un  sujet  chez  qui  une 
des  incisions  libératrices  latérales  ne  s'était  pas  cicatrisée,  à  la  suite 
d'une  uranoplastic.  Il  tailla  d'abord  sur  le  front  un  lambeau  compre- 
nant toute  l'épaisseur  des  parties  molles,  jusqu'au  périoste  inclusi- 
vement; puis  il  appliqua  sur  sa  face  périostique  un  autre  lambeau 
pris  sur  la  peau,  de  telle  sorte  que  ce  lambeau  doublé  présentât  deux 
faces  cutanées.  Lorsque  les  adhérences  entre  les  deux  couches  de 
tissus  superposées  furent  solides,  Rotter  implanta  le  lambeau  dans 
la  perte  de  substance  par  la  narine,  après  avoir  pratiqué  une  incision 
qui  permit  de  rebrousser  le  nez. 

Kraske  a  proposé  d'utiliser  les  cornets  des  fosses  nasales  (1). 

D'autres  procédés  exceptionnels  plus  modernes  s'ajoutent  à  celte 
liste  déjà  longue  :  Murray  taille  un  lambeau  mucoso-périostique  carré, 
à  base  du  côté  de  la  l'ente,  et  le  retourne  pour  le  fixer,  muqueuse  du 
côté  des  fosses  nasales,  surface  avivée  vers  la  bouche  (2).  W.-L.  Smith 
I  race  des  lambeaux  en  pont  à  la  façon  de  Langenbeck,  mais  les  coupe 
à  la  base  du  voile  par  une  incision  transversale  dans  son  ensemble, 
mais  convexe  en  avant,  sans  doute  pour  gagner  de  la  longueur,  et 
fixe  ensemble  les  quatre  angles  au  niveau  de  la  fente  (3).  W.-A.  Lane, 
partisan  des  interventions  dès  le  lendemain  de  la  naissance,  recom- 
mande de  tailler  un  lambeau  aux  dépens  de  la  muqueuse  palatine, 
de  la  muqueuse  qui  recourir  le  bord  alvéolaire  par-dessus  les  germes 
dentaires,  et  de  la  muqueuse  de  la  lèvre  et  de  la  joue,  de  rabattre  ce 
lambeau,  qui  est  adhérent  au  bord  delà  fente,  et  de  l'insinuer  sous  un 
lambeau  en  pont  détaché  de  l'autre  moitié  de  la  voûte  palatine  i 
Moskowicz  adopte  celle  façon  de  faire  (5). 

Des  transplantations  de  lambeaux  sans  pédicule  tentées  par 
von  Eiselsberg  (6)  n'onl  pas  réussi.  Variant  ses  essais,  il  a  emprunté 

(1)  Kraske,  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XIX.  Heft  2. 

(2)  Murray,  At  what  agre  slioukl  a  cleft  of  the  palate  be  closed  [Zentralbl.  /'. 
Chir.,  1000,  n»  13,  p.  375). 

(3)  W.-L.  Smith,  An  opération  l'or  cleft  palate  (Amer.  Journ.  ofSurg.,  1906,  Marché. 

(4)  W.-A.  Lane,  On  tlic  treatment  of  cleft  palate  (Edinbnrgh  mal.  Journ.,  1904, 
Mardi.). 

(5)  Moskowicz,  Zur  Technik  (1er  Urànoplastik  (Arch.f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXIII, 
Heft  2). 

(6)  Von  Eiselsderg,  Zur  Technik  der  Urànoplastik  [Arch  f.  klin.  Chir..  Bd.  I.XIY, 
Heft  3). 
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un  lambeau  pédicule  à  l'a  va  ni -bras  (méthode  italienne]  ;  il  a  évidé 
l'os  intermaxillaire  el  relevé  son  revêlement  muqueux  vers  la  fente, 
ce  que  d'autres  onl  tenté  également.  Enfin  il  a  utilise  le  petit  doigt 
chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  pour  boucher  une  large  brèche 
palatine.  Une  fois  L'union  établie  entre  les  faces  latérales  avivée-  et 
les  bords  de  la  fente,  il  a  pratiqué  l'amputation. 

On  aurait  le  droil  de  se  montrer  un  peu  sévère  pour  certaines  de 
ces  tentatives.  Je  me  contenterai  de  dire  que  celle-  qui  entraînent  une 
mutilation  doivent  être  proscrites.  Celles  <pii,  par  l'étendue  des  lam- 
beaux, exposent  beaucoup  à  la  gangrène,  ne  sont  pas  non  plus 
recommandables.  J'accorde  qu'en  cas  de  lésions  trop  considérables 
el  d'échecs  répétés  de  la  méthode  ordinaire,  il  esl  permis  de  recourir 
à  certains  procédés  exceptionnels;  mais  le  chirurgien  doit  savoir 
parfois  reconnaître  son  impuissance  el  se  rabattre  sur  la  prothèse. 

Pour  ce  qui  esl  des  débridements  dans  le  but  de  prévenir  la  tension 
du  voile  du  palais,  on  a  vu,  au  commencement  de  ce  chapitre,  quelles 
-celions  pratiquaient  Dieffenbach,  Sédillot,  Fergusson,  Langenbeck. 
Je  dois  une  mention  particulière  au  procédé  de  Billroth,  dont 
von  Eiselsberg  s'est  montré  très  chaud  partisan,  lue  fois  l'incision 
libératrice  tracée  sur  le  palais,  on  y  introduit  un  petit  ciseau  qu'on 
dirige  en  haut  et  en  arrière  vers  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde,  el.  avec  quelques  coups  de  maillet,  on  détache  celle-ci  à  la  base 
de  son  crochet.  Par  des  mouvements  de  levier  imprimés  au  ciseau, 
ou  en  se  servant  d'un  levier  de  trépan,  on  repousse  les  tissus  en 
dedans  vers  la  fente.  Malgré  les  écrits  1res  chaleureux  de  Salzer  (1  . 
de  von  Eiselsberg  el  l'adhésion  de  W.  Cassel,  le  procédé  ingénieux 
de  Billroth  ne  s'est  pas  beaucoup  vulgarisé.  Berry  lui  préfère,  comme 
la  plupart  des  chirurgiens  français,  une  bonne  désinserlion  de  la 
membrane  fibreuse  du  voile  au  niveau  du  bord  postérieur  du  palais 
osseux    2  . 

Les  sections  musculaires  onl  aussi  beaucoup  perdu  de  leur  faveur. 
('.(•pendant  Peck  coupe  les  pharvngostaphvlins  et  les  deux  pérista- 
phylins,  Sebileau  les  pharyngoslaphylins.  Eélizet,  se  rapprochant 
•  le  Dieffenbach,  a  mis  en  pratique  l'incision  antéro-postérieure  du 
voile,  un  peu  convexe  en  dehors,  à  1  centimètre  de  chaque  côté  de  la 
fissure,  mai-  à  travers  toute  sou  épaisseur  (3). 

Enfin,  puni-  parer  ;'i  l'insuffisance  de  longueur  de  l'appareil  vélo- 
palatin,  on  ;i  proposé  «les  compléments  d'opération  qui  méritent 
d'être  signalés,  quoiqu'ils  n'aienl  pas  donné  des  résultats  vraiment 
avantageux. 

il)  Sa i./i  h.  Professor  Billroth's  Modifikation  ck-r  v.  LanyenbceUsclien  Méthode 
>\cv  Uranoplastik  (Zenlralhl.  f.  Chir..  1890,  n°  13,  p.  233  . 

t2.  J.  BgRRY,  On  sixty  seven  cases  of  congénital  cleft  palate  trealcl  by  opération 
[Brit.  med.  Journ.,  1005,  Oktober  7). 

(3)  Félizet,  Bail,  de  lu  Soc  de  chir.,  I.  XX,  !>■>!' 1.  p.  685. 
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C'est  à  celle  un  que  Passavant  a  imaginé  successivement  quatre  opé- 
ralions  plus  ou  moins  ingénieuses  :  la  suture  du  bord  postérieur  des 
deux  moitiés  du  voile  à  la  paroi  du  pharynx,  avant  la  réunion  des 
bords  de  la  fente;  le  refoulement  du  voile,  reconstitué  au  préalable, 
vers  la  paroi  pharyngienne,  par  une  incision  transversale  le  séparant 
complètement  du  bord  postérieur  du  palais  osseux  :  la  formation 
A'un  bourrelet  persistant  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  enfin 
l'occlusion  temporaire,  par  suture  vélo-pharyngienne,  de  l'espace 
compris  entre  le  voile  et  le  pharynx.  J.  Wolff  a  eu  recours  avec  profit, 
dit-il,  à  la  méthode  de  Gersuny  (injection  de  vaseline  solide).  Springer, 
après  quelques  essais,  a  cru  devoir  renoncer  à  ce  procédé. 

C'est  dans  la  même  intention  que  Kiisler  a  proposé  le  rabattement 
vers  le  pharynx  de  petits  lambeaux  taillés  aux  dépens  de  la  luette  ;  que 
S(  heenborn  a  intercalé  entre  les  deux  moitiés  du  voile  un  lambeau 
emprunté  au  pharynx;  que  Brophy  taille  deux  petits  lambeaux  aux 
dépens  des  muscles  pharyngo-staphylins  souvent  hypertrophiés  et 
les  suture  après  avivement  de  leur  bord  muqueux.  Tous  ces  artifices, 
qui  compliquent  l'urano-slaphylorraphie  et  risquent  de  la  compro- 
mettre, ne  sont  guère  dignes  de  confiance.  La  correction  du  langage, 
lorsque  des  exercices  phonétiques  bien  réglés  sont  restés  inefficaces, 
doit  être  plutôt  demandée,  d'après  .1.  Wolff,  à  la  prothèse  partielle. 

/.  Divers  autres  procédés  de  suture.  —  G.  Naumann  a 
décrit  un  procédé  de  suture  dans  lequel  je  ne  puis  voir  qu'une  résur- 
rection approximative  des  anciens  modes  de  passage  des  fils  employés 
en  France  et  auxquels  on  a  renoncé  (1).  Il  consiste  à  introduire 
d'abord,  de  bas  en  haut,  dans  les  bords  de  la  fente,  les  deux  extré- 
mités repliées  en  crochet  d'un  fil  d'argent,  qu'on  dirige  au  dehors 
par  la  narine.  Ces  crochets  servent  à  fixer  les  deux  bouts  d'un  (il  de 
soie  qu'on  ramène  vers  la  bouche  en  tirant  sur  l'anse  du  fil  d'argent. 

Dollinger  traverse  chaque  lambeau  par  une  série  de  fils  de  soie. 
Il  attire  dans  la  bouche  les  chefs  introduits  ainsi  dans  les  fosses 
nasales:  il  noue  ensemble  ceux  qui  se  correspondent  d'un  bord  à 
l'autre,  et  il  fait  sortir  les  bouts  par  une  narine.  Il  noue  ensuite  les 
chefs  buccaux  et  les  coupe  au  ras  des  nœuds.  De  celle  façon,  il  y  a 
un  nœud  au-dessus  des  lambeaux  et  un  autre  au-dessous.  Pour 
enlever  les  fils,  on  les  coupe  de  chaque  côté  des  nœuds  buccaux,  et 
on  tire  sur  les  extrémités  de  fils  qui  sortent  par  la  narine. 

Sauf  ,1.  Wolff,  qui  niellait  deux  étages  de  fils  sur  le  voile,  on  n'em- 
ploie guère  que  la  suture  à  un  étage,  cl  les  fils  métalliques  sont  d'un 
usage  presque  général. 

Bunge  pratique  une  suture  très  spéciale  à  deux  étages.  Il  glisse 
un  fil  très  fin  en  bronze  d'aluminium  d'un  lambeau  à  l'autre,  enzigzag, 
comme  dans  ce  qu'on  appelle  la  su/are  intradermique,  el  il  soulienl 

(1)  Gustave  Naumann,  Zentrabl.  /'.  Chir.,  L892,  p.   1082. 
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crllc  réunion  par  quelques  points  séparés  à  la  soie  (1).  Peck  place 
d'abord  un  étage  de  fils  d'argent  fins,  puis  d'autres  un  peu  plus  gros 
qui  embrassent  plus  de  largeur  des  lambeaux. 

Le  temps  pendant  lequel  les  fils  sont  laissés  en  place  varie  notable- 
ment. <Mi  a  vu  que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  je  les  enlève  après 
quatre  ou  cinq  jours.  Quand  ils  commencent  à  couper,  il  y  a  tout 
avantage  à  les  supprimer.  C'est  la  meilleure  manière  d'éviter  qu'il  se 
forme  des  trous.  On  peut  donc  s'étonner  que  Lane  n'enlève  ses  fils 
qu'après  huit  ou  dix  jours,  Bunge  après  quatorze  jours. 

Dudonf"2  a  proposé  de  remplacer  les  fils  par  des  rubans  qui  entou- 
rent les  lambeaux  et  qui  sont  noués  au-dessous  d'eux.  Par  son  défaut 
de  précision  et  les  chances  d'infection  qu'elle  comporte,  cette  façon 
de  faire  ne  peu!  à  mes  yeux  représenter  un  progrès.  Elle  a  cependant 
été  imitée  par  G.-H.  Mayo  et  Peck  (ruban  de  toile  .  par  Starr  (3)  (lame 
d'aluminium)  et  Springer  (4)  (lame  d'argent),  avec  cette  différence 
que  ces  chirurgiens  ont  associé  ce  moyen  à  la  suture  ordinaire. 

g.  Staphylorraphie  isolée.  --  Lorsque  la  division  ne  porte 
(jue  sur  le  voile  du  palais,  l'opération  n'est  plus  qu'une  staphylorra- 
phie. Il  me  reste  bien  peu  de  chose  à  en  dire,  pour  la  raison  que  la 
plupart  du  temps  celle-ci  est  une  uranoslaphylorraphie  en  petit.  J'ai 
déjà  dit  que  ladésinsertionsous-muqueusedu  voile  en  arrière  du  bord 
palatin  osseux  devait  toujours  donner  une  mobilité  suffisante  pour 
l'adaptation  des  lambeaux  sans  tension.  Je  n'ai  donc  pas  à  revenir 
sur  tous  les  procédés  par  lesquels  on  a  cherché  à  supprimer  la  tension 
et  auxquels  j'ai  consacré  une  mention  particulière. 

L'avivement  se  fait  de  la  même  manière  que  pour  l'uranoplastie  ;  il 
n'offre  quelque  difficulté  qu'au  niveau  de  la  luette.  Il  doit  intéresser 
l'épaisseur  entière  du  voile.  A  cette  condition  seulement  la  tonicité 
musculaire  restera  sans  effet.  Les  incisions  libératrices,  le  détache- 
ment des  lambeaux,  le  passage  des  fils,  les  sutures  seront  exécutés 
comme  il  a  été  prescrit  plus  haut. 

Un  seul  cas  doit  être  envisagé  d'une  manière  spéciale,  c'est  celui  où 
la  division  n'intéresserait  qu'une  petite  portion  du  voile  ou  la  luette 
seule.  Alors  onpourrahabituellement  se  passerd'incisionslibératrices 
et  de  taille  de  lambeaux  :  mais,  si  l'on  s'apercevait,  une  fois  la  suture 
faite,  qu'il  y  a  la  moindre  tension,  il  serait  opportun  de  débrider  un  peu 
latéralement  la  muqueuse  seule  ou  môme  le  plan  musculaire,  dans 
une  étendue  restreinte,  par  deux  petites  incisions  antéro-postérieures 
ou  concaves  en  dehors,  aussi  profondes  qu'il  paraîtrait  nécessaire. 

(1)  Bunoe,  Zur  Technik  der  Uranoplastik  {Zenlralbl.  f.  Chir.;  Congrès  des  chi- 
rurgiens allemands,  1906,  n°  28,  p.  56). 

2)  lUnoN,  Sur  un  point  de  la  technique  des  opérations  plastiques  sur  le  palais 
[Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  t.    XIII,  p.  48). 

(3)  Star  h  Anew  method  of  dealiny  with  clel't  palale  (Hril.  m  éd.  Journ  ,29  juin  19o7 

(4)  Springer,  Ueber  Opéra  tionsresultate  bei  an^ehorenen  Gaumenspalten 
Zenlralbl.  f.  Chir..  1902,  n°  47,  p.  1212). 
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h.   Préparation  à  l'opération.  Pansements.    —   Soins 

consécutifs.  —  L'état  aseptique  de  la  bouche  est  assuré  par  l'avul- 
sion, le  plombage,  l'aurification  des  dents  cariées  et  par  l'usage  de 
collutoires  antiseptiques  pendant  plusieurs  jours  avant  l'opération 
(acide  borique  à  40  p.  1  000  ou  hydrate  de  chloral  à  1  ou  1,5  p.  100  . 
Une  purgation  sera  toujours  utile  la  veille. 

Il  va  de  soi  que  le  sujet  devra  être  dans  un  état  de  santé  aussi  bon 
que  possible.  Les  affections  même  légères  des  appareils  de  la  respi- 
ration et  de  la  digestion  seront  considérées  comme  des  contre-indi- 
cations momentanées  absolues. 

Le  tamponnement  des  incisions  libératrices,  beaucoup  pratiqué 
tout  d'abord,  jugé  inutile  actuellement,  n'est  pas  exempt  d'inconvé- 
nients. Il  peut  favoriser  la  formation  des  fistules  latérales  sur  les- 
quelles Ehrmann  a  attiré  l'attention,  s'il  est  très  serré  et  maintenu  au 
delà  de  quelques  jours  (Kùster).  J'y  ai  renoncé  depuis  longtemps  ; 
il  n'est  indiqué  que  dans  le  cas  de  suintement  sanguin  assez  abondant 
pour  faire  craindre  une  hémorragie  grave,  et  seulement  pendant 
quarante-huit  heures. 

Après  l'opération,  l'emploi  des  mêmes  collutoires  sera  continué. 
Les  injections  en  plein  sur  la  ligne  de  suture  doivent  être  absolu- 
ment évitées.  Elles  ne  deviennent  nécessaires  que  s'il  apparaît  du 
sphacèle  plus  ou  moins  étendu  et  si  la  plaie  se  couvre  d'exsudals 
plastiques  adhérents;  même  alors  elles  doivent  être  dirigées  sur  les 
parties  latérales  du  palais.  Elles  serontfaites  avec  la  solution boriquée 
ou  de  l'eau  bouillie,  etsans  violence.  Le  nettoyage  à  sec  est  préférable 
quand  les  tissus  ne  jouissent  pas  d'une  grande  vitalité. 

L'alimentation  sera  réglée  delà  manière  suivante  :  rien  pendant  la 
première  journée.  Pendant  la  première  nuit,  quelques  gorgées  d'eau 
bouillie  fraîche,  additionnée  de  cognac  en  très  faible  quantité.  A 
partir  du  deuxième  jour,  un  pende  bouillon  ou  de  lait  stérilisé  froid  : 
lavages  de  la  bouche  après  chaque  ingestion  de  liquide.  Au  troisième 
ou  quatrième  jour,  lait  en  plus  grande  abondance,  contenant  de  deux 
à  quatre  jaunes  d'œufs  par  vingt-quatre  heures.  Les  potages  gras  ne 
seront  permis  qu'aux  sujets  ne  pouvant  obsolument  pas  supporter  le 
lait.  L'alimentation  liquide  sera  encore  prolongée  jusqu'au  huitième 
jour.  Alors  les  purées  très  claires,  la  viande  hachée  menu,  les  œufs 
à  la  coque  ne  pourront  plus  nuire.  Le  pain  sera  interdit  tant  qu'il 
restera  un  bourgeon  charnu  non  cicatrisé. 

Pour  provoquer  les  garde-robes,  s'il  en  est  besoin,  on  se  conten- 
tera de  lavements  simples  ou  glycérines. 

Le  silence  absolu  est  de  rigueur  pendant  douze  jours,  quelquefois 
plus  longtemps,  si  la  réussite  n'a  pas  été  complète  d'emblée. 

/.  Accidents  divers.  —  Il  y  en  a  deux  principaux  à  redouter, 
Vhémorragie  et  la  gùngtène.   Pendant   l'opération,    l'écoulement   du 
sang  est  ordinairement  très  abondant.  Seulement  gênant   si  l'on  sait 
Chirurgie.  XV.  9 
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le  maîtriser,  il  deviendrait  dangereux,  surtout  chez  les  jeunes  sujets, 
si  on  l'envisageait  à  la  légère.  Il  est  causé  par  la  section  des  branches 
nombreuses  de  l'artère  palatine  postérieure  et  quelquefois  du  tronc 
lui-même.  On  le  combat  par  la  compression  avec  les  pouces.  J.  Wolff 
employait  des  tampons  de  charpie  de  bois  enveloppés  de  gaze.  Le 
moyen  le  plus  simple  consiste  dans  des  boulettes  de  coton  hydro- 
phile mouillées  et  bien  exprimées.  On  étanche  incessamment  le  sang 
dans  la  gorge  avec  de  petites  éponges  aseptiques,  afin  que  le  jeu  de 
la  respiration  soit  le  moins  possible  entravé.  En  cas  de  persistance 
du  suintement  sanguin  après  l'opération,  il  faut  recourir  à  la  glace. 
Je  n'ai  observé  qu'une  fois  une  hémorragie  postopératoire  sérieuse, 
survenue  au  bout  d'une  demi-heure  à  peine  ;  le  tamponnement  d'une 
des  incisions  latérales  eu  a  eu  raison.  On  verra  plus  loin  que,  par 
l'opération  en  deux  séances,  J.  Wolff  puis  Polaillon  ont  limité  les 
chances  d'hémorragie  dangereuse. 

La  gangrène  reconnaît  plusieurs  causes,  dont  certaines  sont  du  fait 
de  l'opérateur.  Si  la  section  de  l'artère  palatine  postérieure  ne  peut 
pas  toujours  être  évitée,  il  n'en  est  pas  de  même  du  détachement 
incomplet  du  périoste,  des  manœuvres  brutales,  des  échappées 
brusques  des  instruments  qui  ont  pour  résultat  la  déchirure  partielle 
ou  la  rupture  d'un  lambeau,  et  de  l'étranglement  des  tissus  par  des  fils 
trop  serrés.  La  déchirure  partielle  et  le  détachement  d'un  lambeau 
vers  son  extrémité  antérieure  doivent  être  réparés,  séance  tenante,  au 
moyen  d'une  suture  à  la  soie  fine. 

La  seule  cause  de  gangrène  dont  le  chirurgien  ne  soit  nullement 
responsable  est  la  minceur  excessive  des  lambeaux.  En  pareil  cas,  on 
les  voit  ordinairement  pâlir  et  prendre  une  teinte  livide  après  leur 
détachement  :  mais,  assez  souvent,  dans  ie  cours  de  l'opération, 
ils  recouvrent  peu  à  peu  leur  coloration  normale. 

Fort  heureusement  aucune  de  ces  causes  ne  produit  infaillible- 
ment la  mortification.  Elles  impliquent  simplement  une  menace 
qui  ne  se  réalise  pas  toujours.  Ordinairement  partielle,  la  gangrène 
frappe  quelquefois  un  lambeau  presque  en  son  entier.  Elle  n'atteint 
guère  le  voile  proprement  dit  qu'au  niveau  de  lalignede  suture,  vers 
s;i  base,  là  où  les  fils  doivent  embrasser  la  plus  grande  épaisseur  de 
tissus.  Quelquefois  les  bords  et  les  surfaces  des  incisions  offrent  un 
aspect  diphtéroïde,  en  se  couvrant  d'exsudats  qui  ont  de  la  tendance  à 
se  reproduire  malgré  leur  ablation  au  moyen  d'un  pinceau  un  peu 
rude.  A  leur  cbute,  on  aperçoit  des  pertes  de  substance  peu  profondes 
qui  souvent  n'occasionnent  pas  la  désunion.  Quelquefois  la  destruc- 
tion  atteint  toute  l'épaisseur  des  bords;  on  la  voit  aussi  localisée 
autour  des  fils. 

Les  escarres  tombent  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  et  alors  on 
assiste  à  un  travail  de  réparation  spontanée  qui  dépasse, dans  certains 
cas,  tout  ce  que  l'on  peut  espérer  a  priori.  Des  perles  de  substance 
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de  près  de  1  centimètre  de  diamètre  se  comblent  parfois  entièrement. 
J'ai  même  vu  le  palais  se  reconstituer  entièrement  après  une  gan- 
grène qui  avait  détruit  un  des  lambeaux  sur  la  moitié  de  sa  largeur, 
et  au  moins  sur  2  centimètres  de  longueur. 

Ordinairement  il  persiste  une  fistule  plusou  moins  large,  consécu- 
tivement aux  solutions  de  continuité  avant  plus  de  5  à  6  millimètres 
de  diamètre.  Des  attouchements  1res  légers,  tous  les  trois  jours 
environ,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  ou  quotidiens  avec  de  la 
teinture  d'iode  ou  de  la  teinture  de  cantharides(Dielfenbach),  activent 
la  cicatrisation  ;  mais  celle-ci  ne  se  complète  pas  toujours. 

Indépendamment  des  fistules  médianes  résultant  de  la  gangrène 
limitée  ou  de  l'ulcération,  on  observe  des  fistules  latérales  qui  se 
forment  au  niveau  des  incisions  libératrices.  Ehrmann  leur  a  consacré 
un  intéressant  travail  (1). 

Jusqu'en  1897,  il  en  avait  observé  6  cas.  Les  unes  étaient  directes, 
et  leur  situation  correspondait  au  bord  libre  de  l'apophyse  palatine: 
les  autres,  indirectes,  faisaient  communiquer  les  cavités  buccale  et 
in  sale  par  un  trajet  oblique,  en  forme  de  fente,  dirigé  de  bas  en  haut 
el  de  dehors  en  dedans. 

Ehrmann  reconnaît  pour  causes,  à  ces  fistules  latérales  :  1°  une 
maladie  constitutionnelle  ou  intercurrente  ;  2°  la  longueur  exagérée 
des  incisions  libératrices:  3n  la  guénson  trop  rapide  de  l'une  d'elles. 

Les  maladies  intercurrentes  n'exercent  pas  toujours  une  influence 
fâcheuse  sur  la  cicatrisation.  Ehrmann  lui-même  l'a  démontré  dans 
une  note  où  il  est  question  de  trois  enfants,  dont  deux  ont  eu  la  scar- 
latine et  le  troisième  la  diphtérie,  et  qui  ont  été  guéris  dans  les 
délais  normaux  (2).  Elles  peuvent  causer  un  retard  de  cicatrisation 
et  l'enroulement  des  lambeaux  sur  leur  face  avivée. 

Plutôt  que  la  longueur  exagérée  des  incisions  libératrices,  j'accu- 
serais la  hauteur  parfois  excessive  de  la  voûte  palatine,  d'où  résulte 
que  les  lambeaux  s'éloignent  beaucoup  des  surfaces  osseuse-. 
Quoique  je  débride  toujours  très  largement,  je  n'ai  jamais  observé 
celle  suite  de  l'opération.  Kiïster  a  vu  deux  fistules  temporaires  qui 
se  sont  comblées  spontanément  :  Kappeler  deux  dont  l'une  a  persisté  : 
Roi  1er,  une  définitive. 

Quanta  la  guérison  troprapide  de  l'une  des  incisions  libératrices,  elle 
agirait  par  la  traction  exercée  sur  le  bord  interne  de  l'autre  incision. 

Kappeler  et  Hotler  ont  pu  combler  la  perte  de  substance  au  moyen 
d'un  pelit  lambeau  pris  sur  les  parties  voisines,  mais  habituellement 
les  fistules  définitives,  médianes  ou  latérales,  exigent  une  nouvelle 
uranoplastie.  Dans  les  deux  cas,  si  l'on  tente  la  réunion  après  simple 

(  I  ;  Ehrmann,  Sur  les  fistules  latérales  consécutives  à  l'uranostaphylorraphie  i  llull. 
de  VAcad.  de  mt>d.,  1905,  (.  XXXVII,  p.  634;  et  broch.,  Masson,  edit.). 

(2)  Id.,  De  l'influence  de  certaines  maladies  intercurrentes  sur  la  marche 
de  la  palaloplastie  [Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1905,  (.  I.IY.  p.   i.i  . 
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avivement,  sans  nouveaux  débridements,  l'insuccès  est  certain,  si 
petites  que  soient  les  dimensions  de  l'orifice.  Il  faut  attendre  plusieurs 
semaines  et  quelquefois  même  plusieurs  mois  avant  d'intervenir. 
S'agit-il  d'une  fistule  médiane,  on  en  avive  les  bords,  puis  on  incise 
les  cicatrices  des  débridements  latéraux,  et  l'on  décolle  la  fibro- 
muqueuse  palatine  dans  l'étendue  nécessaire,  de  chaque  côté  de  l'ori- 
fice. Les  fils  se  placent  alors  sans  tension.  Si  l'on  a  affaire  à  une 
fistule  latérale,  il  faut  décoller  la  bande  de  lissa  cicatriciel  intermé- 
diaire à  Vorifice  el  à  la  rangée  des  alvéoles  :  mais,  comme  ce  tissu  est 
trop  friable  pour  ne  pas  se  déchirer  immédiatement  sous  la  traction 
des  fils  à  suture,  on  doit  le  décoller  plusieurs  fois  à  des  intervalles 
de  plusieurs  semaines,  afin  d'en  développer  la  vascularité  et  de  lui 
donner  delà  solidité.  Lorsqu'on  juge  qu'il  est  suffisamment  résistant, 
on  peut,  après  un  dernier  décollement,  le  réunir  au  bord  opposé  d<- 
la  fistule,  après  avivement  ;  mais,  si  le  rapprochement  ne  peut  pas 
s'opérer  sans  tension,  on  est  obligé  d'inciser  la  cicatrice  de  Vautre 
incision  libératrice  et  de  détacher  la  fibre-muqueuse  dans  toute 
l'étendue  de  la  voûte  palatine  jusqu'à  la  fistule.  Telle  est,  suivant 
Erhmann,  la  seule  manière  d'agir  capable  «l'assurer  le  succès  dans 
ces  cas  particulièrement  difficiles. 

j.  Les  opérations  en  deux  séances.  —  Dans  les  débuts  de 
l'uranoplastie,  on  n'osait  pas  reconstituer  d'un  coup  par  une  seule 
opération  le  palais  osseux  et  le  voile.  Presque  tous  les  opérateurs 
ont  passé  par  cette  période  de  timidité  ;  puis,  peu  à  peu,  ils  sonl 
tombés  d'accord  pour  affirmer  que  la  restauration  du  palais  tout- 
entier  doit  être  faite  en  une  seule  séance.  Ils  ont  cependant  continué 
à  éprouver  quelque  hésitation  dans  les  circonstances  suivantes  : 
lorsque  la  fente  palatine  atteignait  ou  intéressait  l'arcade  alvéolaire 
en  avant,  même  s'il  n'existait  pas  d'écartement  osseux,  et  aussi 
lorsque  les  lambeaux  palatins  devenaient  très  pâles  ou  livides  après 
leur  détachement.  Dans  ces  deux  cas,  dans  le  second  surtout,  ils 
trouvaient  prudent  de  remettre  la  staphylorraphie  à  une  époque 
ultérieure,  éloignée  de  plusieurs  mois. 

J.  Wolff  a  compris  d'une  autre  façon  l'intérêt  qu'il  pouvait  y  avoir 
à  opérer  en  deux  séances.  Il  a  imaginé,  en  1887,  un  procédé  en  deux 
temps  espacés  de  quelques  jours,  mais  qui  ne  consistait  pas  à  faire 
d'abord  l'uranoplastie,  puis  la  staphylorraphie.  Voici  l'exposé  de  sa 
technique,  telle  qu'il  l'a  résumée,  sous  la  forme  qu'il  considéra  il 
comme  définitive,  après  les  quelques  variations  qu'elle  avait  subies  : 

Dans  une  première  séance,  J.  Wolff  (1)  pratique  les  incisions  libé- 
ratrices et  détache  les  lambeaux  d'une  façon  nouvelle.  11  ne  fait  d'abord 
qu'un  tiers  (le  tiers  moyen)  de  l'incision  latérale  et  sépare  le  lambeau 
dans  la  zone  correspondante.  Il  complète  alors  l'incision  en  avant  et 

(1)  Wolff,  Weiterc  Miltheilun^en  ïiber  die  Opération  der  angeborenen  Gaumen- 
spalten  (Arch.  f.  klin.  Chir..  Bd.  XLVIII,  p.  821). 
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décolle  le  tiers  antérieur  du  lambeau,  puis  s'occupe  du  tiers  postérieur 
de  l'incision  et  du  lambeau.  Si  l'opéré  est  un  enfant  très  jeune,  il 
détache  un  lambeau  un  jour  et  le  second  le  lendemain.  Si  le  sujet  a 
une  résistance  suffisante,  il  termine  en  une  séance  la  séparation 
de*  lambeaux,  et,  sans  les  aviver,  il  les  laisse  reprendre  leur  place. 

Cinq  jours  après,  il  avive  et  suture.  Ace  moment,  les  lambeaux  se 
laissent  détacher  de  nouveau  très  facilement.  Wolff  dit  même  qu'on 
peut  parfois  en  opérer  le  rapprochement,  sans  être  obligé  de  rompre 
toutes  les  nouvelles  adhérences. 

Après  l'aviveraient  des  bords,  il  passe  les  fils  d'argent  au  moyen 
du  crochet  d'or  de  Langenbeck  et  de  fils  de  soie  qui  en  entraînent  les 
extrémités. 

Wolff  avait  eu  pour  précurseur  dans  cette  voie  Lannelongue,  qui, 
dès  1872,  avait  posé  et  mis  à  exécution  le  principe  de  l'opération  en 
deux  séances  :  celle  du  détachement  des  lambeaux,  puis  celle  de 
l'aviveraient  et  de  la  suture,  à  une  semaine  d'intervalle. 

La  pratique  de  Wolff,  préconisée  auprès  du  monde  chirurgical  par 
de  nombreuses  communications,  a  eu  quelques  adeptes:  je  n'en  con- 
nais pas  de  plus  fervents  qu'Ehrmann.  Avec  Polaillon,  il  représente 
le  groupe  très  restreint  de  chirurgiens  français  qui  se  sont  ralliés  à  la 
nouvelle  méthode.  Polaillon  pensait  que,  chez  les  adolescents  et  les 
adultes  comme  chez  les  enfants,  elleoffrait  l'avantage  de  diminuer  les 
chances  d'hémorragie  et  de  gangrène,  et  que,  chez  les  sujets  d'âge 
plus  tendre,  elle  rendait  Xoshock  moins  redoutable  (l).  La  conception 
de  Wolff  était  née  de  ces  considérations  ;  la  diminution  de  la  morta- 
lité et  le  nombre  plus  grand  des  succès  d'emblée  révélés  par  ses 
statistiques  les  plus  récentes  en  démontrent  le  bien  fondé  pour  les 
opérations  très  précoces  (2).  La  même  démonstration  est  fournie  par 
lin  important  travail  d'Ehrmann  (3),  déjà  mentionné  lorsque  j'ai 
discuté  la  question  de  l'âge  le  plus  favorable  pour  les  opérations  de 
becs-de-lièvre  et  les  uranoplasties  (Voy.  p.  75). 

Ehrmann  est  revenu  sur  ce  point  au  cours  d'une  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1904,  et  il  a  jeté  dans  le  débat  20  autres 
opérations  en  deux  temps  qui  lui  avaient  donné  d'excellents  résultats. 
Il  est  vrai  qu'aucun  de  ses  nouveaux  opérés  n'avait  moins  de 
deux  ans  (4).  Donc,  au  point  de  vue  de  la  gravité  des  suites,  l'opéra- 
tion en  deux  temps  semble  préférable  à  l'opération  en  un  temps  chez 
les  très  jeunes  sujets  ;  mais  cet  avantage  se  réduit  à  peu  de  chose,  s'il 
existe  encore,  sur  les  sujets  de  trois  à  quatre  ans,  et  il  devient  nul  à 

(1)  Polaillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1890,  t.  XVI,  p.  122,  et  Bull.  <lc  VAcad. 
de  méd.,  1891,  t.  XXX,   p.  278. 

|2)  J.  Wolff,  Ueber  friihzeitige  Opération  der  angeborenen  Gaumenspaltcn 
(Sammlung  klin.   Vorlràge,  1901,  p.  167). 

(3)  Ehrmann,  Considérations  sur  la  palatoplaslie  en  deux  temps  dans  les  divi- 
sions congénitales  du  palais  (Bull,  de  l'Acad.  de  mcd.,  1901,  t.  XI. VI,  p.  325). 

1 1)  Id.,  A  propos  de  la  palatoplaslie  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,1904,  t.  XXX,  p.  395). 
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un  âge  plus  avancé.  Aussi  n'est-ce  pas  exclusivement  dans  l'âge  qu'il 
faut  chercher  les  indications  de  cette  méthode.  Avec  Ehrmann,  j'en 
trouve  certaines  dans  les  conditions  anatomiques  des  cas,  chez  les 
adolescents  et  les  adultes  comme  chez  les  enfants,  dans  la  grande 
•  'tendue  des  malformations,  dans  le  peu  de  vitalité  des  lambeaux 
taillés  aux  dépens  d'une  muqueuse  trop  mince,  et  aussi  dans  un  état 
général  défectueux. 

Le  manuel  opératoire  est  demeuré  à  peu  près  fidèlement  celui  de 
\\  olff.  Il  est  important  que  l'intervalle  des  deux  séances  ne  dépasse 
pas  huit  jours.  Pendant  ce  temps,  les  lambeaux  se  sont  vascularisés; 
ils  sont  devenus  turgides,  ils  ont  acquis  de  l'épaisseur,  et  on  les  unit 
l'un  à  l'autre  avant  qu'ils  se  soient  enroulés  sur  eux-mêmes,  ainsi  qu'il 
arriverait  infailliblement  si  l'on  attendait  trop  pour  la  suture. 

Avant  d'exposer  les  résultats  de  luranoplastie  et  de  la  staphy- 
lorraphie,  au  point  de  vue  des  résultats  plastiques  et  fonctionnels, 
il  me  reste  à  parler  de  certaines  méthodes  très  spéciales,  dont  deux 
déjà  anciennes,  l'autre  toute  récente,  que  Fergusson,  Lannelongue  et 
Brophy  ont  imaginées  de  toutes  pièces  ou  vulgarisées. 

III.  —   Procédés  ostéo-muqueux  et  naso-vomérien. 

Fergusson  a  exécuté  plus  de  80  fois  un  procédé  imaginé  antérieu- 
rement par  Dieffenbach  et  déjà  employé  par  Witzel,  Langenbeck, 
Buhring,  G.  Simon.  Il  comprend  les  temps  suivants  :  avivement  large 
des  bords  de  la  fente,  incisions  antéro-postérieures  de  chaque  côté 
il»-  celle-ci,  au  milieu  de  l'espace  qui  la  sépare  de  la  rangée  alvéolaire, 
section  au  ciseau  de  la  voûte  osseuse  dans  toute  son  épaisseur  au 
fond  de  ces  incisions,  refoulement  en  dedans  des  deux  lambeaux 
ostéo-muqueux  l'un  vers  l'autre,  pour  les  mettre  en  contact.  Des 
sutures  ne  sont  pas  nécessaires.  Lannelongue  a  eu  recours  plusieurs 
fois  à  ce  procédé  avec  succès.  On  ne  peut  donc  en  nier  la  valeur,  mais 
il  est  plus  brutal  que  l'uranoplastie  de  Baizeau-Langenbeck  et  ne 
mérite  pas  la  préférence   1  . 

Le  procédé  naso-vomérien  de  Lannelongue  lui  a  été  inspiré  par 
certaines  conditions  anatomiques  de  la  fente  palatine.  On  se  rappelle 
que  souvent  la  cloison  des  fosses  nasales  se  continue  directement 
avec  un  des  côtés  de  la  voûte  palatine.  Lannelongue  a  eu  l'idée  de 
tailler  sur  la  muqueuse  de  cette  cloison  obliquement  étalée  sous  les 
yeux  de  l'opérateur  un  épais  lambeau  quadrilatère  à  base  inférieure 
destiné  à  être  suturé  avec  le  bord  opposé  de  la  fente  préalablement 
avivé.  Plus  tard,  on  complète  l'occlusion  par  la  staphylorraphie. 

Quoique  très  ingénieux,  ce  procédé  n'a  été  employé  qu'exception- 
nellement.  Certains  insuccès  ont  démontré  que  la  muqueuse  de  la 

ili  La>nelongue,  De  l'uranoplaslie  oslco-niuqueuse  {Bull,   de   la  Soc.  de   chir., 
nouv.  série,  1877,  t.  III,  p.  476). 
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cloison  ne  possédait  pas  assez  d'épaisseur  pour  se  laisser  décoller  régu- 
lièrement [Lannelongue,  Sebileau  (1  )].  Dépassant  les  visées  de  Lanne- 
longue, Sebileau  a  réussi  à  réparer  dans  une  seule  séance  le  palais 
osseux  et  le  voile,  en  détachant  d'abord  le  lambeau  de  muqueuse  delà 
cloison,  et  en  pratiquant  ensuite  les  débridements  et  les  décollements 
du  procédé  Baizeau-Langenbeck  pour  mobiliser  et  suturer  le  voile  (2). 

En  s'inspirant  d'une  idée  très  voisine  de  celle  de  Lannelongue, 
plusieurs  chirurgiens  onl  trouvé  avantageux,  dans  l'uranoplastie 
ordinaire,  de  poursuivre  le  décollement  du  lambeau  du  côté  où  le 
palais  est  en  continuité  avec  la  cloison  des  fosses  nasales,  jusqu'à 
7  ou  8  millimètres  au-dessus  de  la  limite  inférieure  de  cette  dernière 
(Th.  Smith,  Ehrmann,  A.  Broca). 

Eiselsberg  a  imaginé  de  tailler  un  lambeau  ostéo-chondro-muqueux 
aux  dépens  du  vomer  lui-même,  pour  combler  la  moitié  ou  le  tiers 
antérieur  des  très  grandes  brèches.  Trois  fois  il  a  appliqué  son  pro- 
cédé avec  succès  (3). 

IV.    —  Rapprochement  forcé   des   maxillaires. 

Cette  méthode,  qui  rappelle  par  un  point  le  procédé  ostéo-nui- 
queux  de  Fergusson,  comprend  deux  procédés,  l'un  brusque,  extem- 
porané,  créé  par  Brophy,  l'autre  lent,  graduel,  dû  à  Sebileau. 

1°  Procédé  de  Brophy.  —  L'idée  d'oblitérer  mécaniquement 
la  fente  palatine  par  un  rapprochement  forcé  appartient  à  Truman 
\V.  Brophy,  chirurgien-dentiste  de  Chicago.  Déjà,  dès  1893,  il  avait 
jeté  les  fondements  de  sa  méthode  (4).  En  1900,  au  Congrès  dentaire 
international  de  Paris  (5),  il  fit  connaître  sa  technique  et  les  heureux 
résultats  qu'il  avait  obtenus,  après  avoir  exécuté  570  opérations,  dont 
211  sur  des  enfants  de  moins  de  cinq  mois.  Il  n'avait  eu  à  déplorer 
que  2  morts  sur  ce  chiffre  énorme  d'interventions  pour  des  divisions 
congénitales  du  palais,  dépassant  de  beaucoup  les  plus  longues  séries 
publiées  jusqu'à  ce  jour.  Les  2  opérés  qui  ont  succombé  avaient  trois 
ans.  Je  suppose  que,  sur  l'ensemble  des  570  cas  rapportés,  la 
technique  que  j'ai  exposée  plus  haut  (Voy.  p.  124)  avait  été  employée 
un  certain  nombre  de  fois;  mais  les  211  très  jeunes  enfants  formant  le 
groupe  sur  lequel  Brophy  a  particulièrement  attiré  l'attention  avaient 
été  traités  suivant  un  mode  tout  à  fait  nouveau.  En  voici  le  détail  : 

Un  spéculum  buccal  spécial  ayant  été  mis  en  place,  et  l'enfant  étanl 
anesthésié,  on  avive  les  bords  de  la  fissure  avec  un  bistouri,  eu 

(1|  Lannelongue,  Procédé  naso-vomcrien  d'uranoplastie  [Iiull.de  la  Soc.  dechir.. 
V  série,  1872,  t.  I,  p.  45,  197  et  566). 

(2)  Sebileau,  Bull,  de  la  Soc.  de  c/u'r.,  1903,  t.  XXIX,  p.  1082. 

(3)  Vos  Eiselsberg,  Technik  der  Uranoplastik,  p.  L2. 
(i)  Truman  VV.  Brophy,  in  Park's  Surgery. 

(5)Id.,  Surgical  Ireatmenl  of  palatal  Del'ekts  [111*  Congrès  dentaire  international, 
Paris,  août  1900).  —   Voy.  aussi  Sebileau,  Bull,  de  la  Sec.  <le  chir..  190J.  p.  1159. 
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entamant  l'os  lui-même  ;  puis  on  introduit  dans  le  maxillaire 
supérieur  gauche  de  l'enfant,  le  plus  loin  possible  en  arrière  de 
l'apophyse  malaire  et  dans  un  point  situé  plus  haut  que  l'apophyse 
palatine,  une  forte  aiguille  courbée,  munie  d'un  gros  fil  de  soie 
tressée(fig.  111).  On  fait  sortir  la  pointe  de  cette  aiguille  par  la  fente 
palatine,  et  l'on  dégage  le  fil.  Même  manœuvre  sur  le  maxillaire 
supérieur  droit.  Les  extrémités  des  fils  libres  dans  la  fente  sont 
nouées  lune  avec  l'autre  ;  on  tire  sur  le  bout  extérieur  de  l'un  d'eux, 
et  l'autre  suit.  Alors  il  ne  reste  qu'un  fil  tendu  d'un  côté  à  l'autre  à 
travers  la  cloison  des  fosses  nasales,  quand  celle-ci  est  en  continuité 
avec  une  des  moitiés  du  palais.  On  lui  substitue  un  fil  d'argent  solide. 

On  introduit  de  la  même  manière  un  second  fil  d'argent  en  avant 
de  l'apophyse  malaire.  Ceci  fait,  on  façonne  deux  plaques  de  plomb 
sur  la  forme  de  la  face  externe  du  maxillaire,  et,  par  deux  trous 
percés  dans  ces  plaques  à  distance  convenable,  on  fait  passer  les 
extrémités  des  fils.  On  les  tord  d'un  côté,  puis  on  tire  vigoureusement 
sur  les  deux  bouts  opposés,  tout  en  refoulant  les  deux  maxillaires 
l'un  vers  l'autre,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  pinces  spéciales. 

Quand  les  os  sont  encore  mous,  on  les  amène  ainsi  au 
contact  (fig.  112);  mais,  s'ils  offrent  de  la  résistance,  il  faut  inciser  la 
muqueuse  sur  l'apophyse  malaire,  et,  par  l'incision,  aussi  petite  que 
possible,  introduire  un  bistouri  au  moyen  duquel  on  sectionne  l'os  en 
avant  et  en  arrière  de  ce  point.  Alors  le  refoulement  devient  possible. 

La  meilleure  période  pour  opérer  s'étend  de  la  deuxième  semaine 
exclusivementau  troisième  mois  inclusivement.  La  substance  osseuse 
est  encore  très  malléable,  et  le  développement  encore  très  rudimcn- 
taire  du  système  nerveux  des  enfants  très  jeunes  écarte  les  risques  de 
shock.  L'hémorragie  n'est  jamais  à  craindre.  Des  irrigations  faites 
deux  fois  par  jour  par  le  nez  et  la  bouche  préviennent  les  accidents 
infectieux.  On  enlève  les  fils  métalliques  entre  la  fin  de  la  deuxième 
semaine  et  celle  du  premier  mois.  La  soudure  des  bords  de  la  fente 
est  obtenue  en  très  peu  de  jours.  S'il  existe  en  même  temps  un 
bec-de-lièvre,  il  ne  faut  s'en  occuper  qu'après  qu'on  a  guéri  la 
malformation  palatine. 

Le  reproche  fait  à  Brophy  de  causer  par  ce  rapprochement  forcé 
des  maxillaires  un  rétrécissement  delà  voûte  palatine  ne  serait  pas 
fondé:  car,  si  l'on  moule  cette  dernière  et  le  maxillaire  inférieur 
avant  l'intervention,  on  constate  que  le  moule  des  maxillaires 
supérieurs  est  plus  large  que  l'autre.  Par  le  refoulement,  on  ne  ferait 
•  pic  rétablir  l'égalité  entre  les  deux  diamètres  transverses.  Dans 
quelques  cas  seulement,  la  voûte  palatine  est  réellement  rélrécie. 
mais  le  développement  ultérieur  du  massif  facial  rétablit  l'harmonie. 
Si  les  germes  des  dents  sont  parfois  lésés  par  les  fils,  c'est  affaire  de 
mince  importance. 

Une  méthode  aussi  efficace,  aussi  inoffensive  en  même   temps, 


Opération  de  Brophy. 

Fig.',ll].  —  Section  verticale  des  maxillaires  supérieurs  chez  un  enfant  de  cinq 
semaines.  —  AA,  fils  d'argent  passés  à  travers  les  maxillaires  et  la  cloison  des 
fosses  nasales,  pour  serrer.  —  BB,  plaques  de  plomb.  —  CC,  germes  de  la  pre- 
mière molaire  temporaire.  —  D,  l'ente  du  palais. 


Fie.  112.  —  Même  section  sur  un  sujet  du  même  âge.  —  AA.  fils  d'argent  mis  en 
place.  —  BB,  plaques  de  plomb.  —  OC,  germes  de  la  première  molaire  tempo- 
raire. —  D,  la  'ente  fermée.  —  EE,  le  périoste  et  la  muqueuse  formant  une  paroi 
continuel  à  l'espace  créé  par  le  refoulement  du  fragment  inférieur  du  maxillaire 
enjfedans.  —  FF,  lignes  de  fracture,  —  GG,  espace  triangulaire  du  côté  des 
fosses  nasales  créé  aussi  par  le  refoulement  des  os. 
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révélée  par  une  sensationnelle  communication,  paraissait  destinée  à 
une  prompte  vulgarisation.  D'où  vient  qu'elle  compte  si  peu  de 
partisans?  En  Amérique,  le  silence  se  fait  autour  d'elle;  du  moins 
dans  les  feuilles  médicales  européennes,  on  ne  découvre  qu'un 
document  d'origine  américaine  qui  la  concerne,  et  il  lui  est  défa- 
vorable, c'est  un  travail  de  Stone  (1),  déjà  mentionné  ailleurs.  Les 
troubles  de  l'évolution  dentaire,  le  rétrécissement  du  palais  et 
des  fosses  nasales  constituent,  aux  yeux  de  ce  chirurgien,  des 
objections  d'une  valeur  indiscutable.  En  Allemagne,  même  silence, 
plus  profond  encore.  En  Angleterre,  si  Stoker  (2),  s'appuyanl 
sur  3  faits  satisfaisants,  se  déclare  en  faveur  de  la  méthode  de 
Brophy,  Berry  (3),  après  avoir  observé  4  morts  sur  10  opérations 
sur  de  très  jeunes  enfants,  la  condamne  énergiquement.  En  France, 
malgré  une  réplique  très  louangeuse  à  la  communication  de  Brophy, 
Sebileau  (4)  fait  une  tentative  unique  qui  lui  révèle  la  difficulté 
inattendue  du  placement  des  fils  et  s'en  tient  là,  et  cependant  le 
résultat  n'avait  pas  été  mauvais.  Kirmisson  présente  au  Congrès  de 
chirurgie  (5)  un  enfant  opéré  à  quatre  mois  par  Brophy  lui-même, 
en  1903.  Il  déclare  en  même  temps  avoir  perdu  un  petit  opéré  de  sept 
semaines.  Quatre  ans  après,  il  persistait  chez  le  premier  une  fente 
étroite,  presque  totale,  qui  commençait  au  trou  palatin  antérieur  (6). 

Récapitulons  :  en  Europe,  16  opérations,  dont  1  par  Brophy  lui- 
même  (Berry,  10;  Stoker,  3;  Kirmisson,  2;  Sebileau  1),  ;">  morts,  des 
résultats  incomplets  (Brophy,  Sebileau,  Kirmissonj,  la  chute  pré- 
maturée des  dents  de  la  première  dentition  (Sebileau).  Débuts  peu 
encourageants  capables  d'influencer  sévèrement,  en  deçà  de  l'Atlan- 
tique, l'avenir  de  cette  méthode. 

2°  Procédé  de  Sebileau.  —  Sous  le  nom  de  rétrécissement  méca- 
nique j)rogressif  des  fissures  palatines,  Sebileau  (7)  a  désigné  une 
méthode  au  moyen  de  laquelle  on  peut,  dans  le  cas  de  palatofissure 
énorme,  rendant  impossible  a  priori  toute  opération  plastique,  rap- 
procher les  deux  maxillaires  et  diminuer  autant  qu'il  est  nécessaire 
les  dimensions  de  la  fente.  Des  appareils,  construits  à  cette  fin  par 
Ducourneau  et  Lemerle,  déterminent  facilement  ce  résultat.  L'ap- 
pareil de  Lemerle  consiste  en  deux  moules  d'argent  embouti  qui 
emboîtent  les  deux  bords  alvéolaires,  sur  lesquels  ils  sont  cimentés, 
ci  portent  à  leur  côté  interne  un  dispositif  permettant  d'accrocher 
un  fil  de  caoutchouc.  La  traction  exercée  pendant  plusieurs  mois 

1)  Stone.  Boston  med.  and  siirg.  Journ.,  1901,  vol.  CXLV,  p.  539. 

(2)  Thornley  Stoker,  Dublin  Journ.  of  med.  Se,  1905,  September,  3e  série, 
]).  221,  et  Gaz.  des  hôp.,  1906,  n»  10,  p.  117. 

(3)  Berry,  British  med.  Journ.,  1905,  Okt. 

(4)  Sebileau,  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  1902,  p.  1159. 

(5)  Kirmisson,  Congrès  français  de  chir.,  1905,  p.  1097. 

(6)  Id.,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1907,  t.  XXIII,  p.  301. 

(7)  Sebileau,  Bull,  de  la  Soc.   de  chir.,  1906,  p.  996. 
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par  ces  derniers  renverse  en  dedans  les  bords  alvéolaires,  dévie  les 
dents  et  détruit  leur  correspondance  avec  celles  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. J'ai  vu  sur  un  moulage  en  plâtre  le  diamètre  transverse  du 
palais  réduit  de  moitié  par  rapport  à  son  état  primitif.  La  puissance 
de  cette  traction  soutenue  est  donc  extraordinaire.  Une  fois  l'urano- 
staphylorraphie  exécutée,  il  est  facile  de  ramener  les  maxillaires  à 
leur  situation  normale  par  refoulement  excentrique  au  moyen  d'un 
autre  appareil.  Il  y  a  dans  ce  mode  particulier  de  traitement  une 
idée  ingénieuse,  qui  a  probablement  de  l'avenir  pour  certains  cas 
où,  autrement,  la  prothèse  serait  seule  applicable. 

V.    —  Résultats    plastiques  et   phonétiques  de   l'urano- 
staphylorraphie . 

Le  palais  et  le  voile  sont  reconstitués  plus  ou  moins  complètement, 
suivant  qu'ils  possèdent  plus  ou  moins  d'étoffe  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  Chez  les  sujets  privilégiés,  il  se  reforme  un  palais  ferme 
en  avant,  souple  en  arrière,  terminé  par  une  luette  mobile.  Se  repro- 
duit-il de  la  substance  osseuse  à  la  surface  du  périoste  détaché?  Bien 
qu'Ollier  ait  vu  sur  un  chien  le  palais  osseux  entièrement  recon- 
stitué (1),  pareil  résultat  ne  peut  guère  être  espéré  sur  l'homme.  En 
tout  cas,  aucun  fait,  que  je  sache,  ne  prouve  qu'on  puisse  compter 
sur  autre  chose  que  des  reproductions  osseuses  partielles  et  peu 
étendues.  Rarement  la  longueur  totale  de  la  voûte  palatine  corres- 
pond aux  dimensions  qu'elle  doit  avoir  dans  l'état  normal;  rarement 
aussi,  pendant  la  déglutition  ou  rémission  des  sons,  l'occlusion  du 
pharynx  se  réalise  d'une  façon  satisfaisante.  Il  arrive  fréquemment 
que  le  bord  postérieur  du  voile  reste  séparé  de  la  paroi  pharyngienne 
par  un  trop  large  intervalle,  et,  si  les  troubles  de  la  déglutition  sont 
quand  même  notablement  diminués,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux 
de  la  phonation.  Pour  parer  à  ce  grave  inconvénient,  on  a  vu  plus 
haut  combien  d'opérations  complémentaires  ont  été  imaginées, 
d'ailleurs  sans  beaucoup  de  succès.  S'inspirant  de  la  crainte  d'a- 
grandir cet  espace  par  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  qui 
accompagnent  assez  souvent  les  palatofissures,  Law  croit  préférable 
de  les  respecter,  conclusion  d'ailleurs  attaquable  ;'i  certains  égards  (2). 

Trélat  attachait  une  grande  importance  aux  exercices  phonétiques 
pré-opératoires.  Mais  je  dirai  avec  Ehrmann  :  «  One  <!<■  malades 
pour  lesquels  une  éducation  pré-opératoire  restera  à  l'état  de  vainc  et 
stérile  recommandation  I  »  Quelques  avantages  qu'elle  puisse  offrir 
chez  les  sujets  auxquels  leur  situation  de  fortune  permet  ce  luxe  de 
préparation,  je  ne  saurais  jamais  y  voir  une  raison  suffisante  pour 
différer  une  opération  opportune.  Donc,  généralement,  il  faut  opérer 

(1)  Ollieb,  Bull,  delà  Soc.  dechir.,  2"  série,  1861,  t.  V,  p.  642. 

(2)  Law,  London  laryngolog:.  Soc,  18  fév.  1896. 
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d'abord,  rectifier  ensuite  la  parole.  Tâche  difficile  qui  exige  de  la  part 
de  l'opéré  de  l'intelligence  et  de  la  volonté,  de  la  part  des  parents  de 
l'esprit  de  suite,  de  la  part  du  maître  une  connaissance  approfondie 
îles  conditions  du  langage  et  des  moyens  de  le  corriger.  L'expérience 
;i  montré  ce  qu'on  peut  obtenir  de  tant  d'efforts. 

Certains  sujets  étonnent  par  des  modifications  constatées  dans  la 
parole  tout  de  suite  après  l'opération  et  indépendamment  de  tout 
exercice.  En  dépit  de  certaines  dénégations  absolues  à  cet  égard,  le 
fait  m'a  paru  évident  dans  quelques  circonstances.  Le  timbre  de  la 
voix  est  déjà  moins  nasonné  et  l'articulation  un  peu  plus  distincte. 
Ceux-là  sont  des  candidats  désignés  d'avance  à  la  correction  parfaite 
ou  presque  parfaite  du  langage.  D'autres  arrivent  presque  d'eux- 
mêmes  à  un  résultat  très  satisfaisant.  Quelques  indications  leur  ont 
suffi  pour  redresser  leur  prononciation.  Il  n'est  pas  douteux  que  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  l'amélioration  rapide  du  langage 
résident  dans  un  état  anatomique  des  parties  restaurées  se  rap- 
prochant beaucoup  de  l'état  normal.  A  d'autres,  il  faut  une  direction 
particulièrement  compétente,  prolongée  pendant  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années.  Finalement  ils  aboutissent  à  un  succès  plus  ou 
moins  franc  ou  à  un  insuccès  absolu. 

Nous  possédons  maintenant  plusieurs  documents  d'où  l'on  peut 
tirer  des  conclusions  assez  précises,  relativement  aux  deux  points 
qu'il  importe  de  fixer,  à  savoir  :  l'influence  vraie,  favorable  ou  non, 
des  opérations  très  précoces,  et  la  proportion  des  interventions  qui 
ont  été  suivies  d'une  amélioration  plus  ou  moins  marquée  du  lan- 
gage, sans  considération  de  l'âge  des  sujets. 

Springer  constate  10  bons  résultats  fonctionnels  sur  31  opérés  de 
Bayer,  revus  après  quelque  temps,  soit  un  tiers  :  les  opérations  ont 
eu  lieu  entre  quatre  et  six  ans  (1).  W.  Kassel,  sur  39  opérés  de  la  cli- 
nique de  Breslau,  note  pour  8  un  langage  très  bon,  soit  un  cin- 
quième; pour  8  un  langage  bon,  soit  encore  un  cinquième;  pour  10 
une  grande  amélioration,  pour  9  une  faible  amélioration,  pour  4  le 
statu  quo.  Donc  *26  ont  grandement  bénéficié  de  l'uranoplastie,  ce 
qui  représente  une  proportion  de  deux  tiers.  Les  opérations  ont  eu 
lieu  entre  deux  et  quatre  ans,  en  un  temps  (2). 

Kappeler,  un  des  chirurgiens  qui  se  sont  certainement  le  plus  atla- 
chés  à  tirer  de  l'éducation  phonétique  toul  ce  qu'elle  peut  donner, 
a  pu  examiner  ultérieurement  64  de  ses  82  opérés.  Or  38,  soil 
59,3  p.  100,  avaient  une  parole  normale,  les  uns  sans  qu'on  eût  rien 
fuit,  les  autres  par  l'éducation  phonétique,  les  autres  par  la  combi- 

1 1 1  Sprinuer,  Ueber  Operalionsresultate  bei  ançeborenen  Gaumenspallon  [Zenlral- 
hlatt  l .  Ckir.,  1902,  n"  47,  p.  1212). 

(2)  W.  Kassel,  Zur  operaliven  Behandlung  der  angcborenen  (launienspaltc  mit 
besonderer  RiïeUsielit  auf  <!ie  fiinlclionelle  Erfolgé  {BeilriU/e  zur  klin.  Chir., 
Bd.  XXXV,  Heft  2). 
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naison  de  cette  dernière  et  de  l'emploi  d'un  obturateur;  10  étaient 
notablement  améliorés,  soit  17,1  p.  100.  Donc  76,4  p.  100  avaient 
tiré  un  bénéfice  important  de  l'intervention.  Or  la  plupart  de  ces 
sujets  avaient  été  opérés  tardivement,  entre  quatre  et  six  ans,  quel- 
ques-uns seulement  au  voisinage  de  deux  ou  trois  ans.  Aussi  Rappe- 
ler repousse-t-il  comme  non  fondée  la  doctrine  de  J.  WollT  (1). 

Voici  maintenant  une  dernière  statistique  aussi  suggestive.  Ranzi 
et  Sultan  ont  relevé  105  cas  de  la  clinique  de  Billroth  et  de  celle  de 
von  Eiselsberg,  à  Kœnigsberg.  Sur  8  cas  opérés  en  un  temps  au-des- 
sous de  l'âge  de  deux  ans,  il  y  eut  4  fois  amélioration  de  la  parole, 
4  fois  un  résultat  nul.  Les  eas  opérés  entre  deux  et  six  ans  se 
montrent  plus  favorables  :  3  résultats  parfaits,  18  améliorations, 
4  résultats  nuls,  sur  25  au  total  (2). 

Entre  sept  et  quatorze  ans,  17  cas  sur  20  se  signalent  par  de  l'amé- 
lioration du  langage  à  divers  degrés,  et  il  y  a  3  insuccès.  Enfin,  pour 
10  uranoplasties  au  delà  de  quatorze  ans,  on  note  1  fois  la  perfection 
absolue,  G  améliorations  évidentes  et  3  insuccès. 

En  résumé,  sur  04  cas,  6  résultats  excellents  et  44  améliorations 
manifestes,  en  tout  50  cas  heureux,  soit  78  p.  100. 

Je  n'ai  pas  pu  suivre  un  assez  grand  nombre  de  mes  opérés  pour  dire 
exactement  dans  quelles  proportions  j'ai  obtenu  des  résultats  fonc- 
tionnels bons  ou  assez  bons,  mais  je  suis  en  mesure  d'affirmer  que  j'ai 
observé  un  assez  grand  nombre  de  résultats  satisfaisants,  quoique 
j'aie  fait  à  peu  près  toutes  mes  opérations  après  l'âge  de  six  ans. 

Ainsi,  sur  des  bases  infiniment  plus  solides  qu'il  y  a  une  dizaine 
d'années,  on  peut  étayer  cette  affirmation  que  les  opérations  très  pré- 
coces n'offrent  pas  un  avantage  marqué,  au  point  de  vue  de  la  perfec- 
tion du  langage  (3).  Comme,  d'autre  part,  il  est  démontré  qu'avant  l'âge 
de  deux  ans  l'intervention  fait  courir  des  risques  sérieux  aux  petits 
opérés,  qu'elle  ne  devient  à  peu  près  inolTensive  entre  deux  et  quatre 
ans  qu'à  la  condition  qu'elle  ait  lieu  en  deux  temps,  mais  que  le 
succès  opératoire  est  plus  difficile  à  obtenir  chez,  des  enfants  encore 
très  jeunes  dont  l'indocilité  peut  tout  compromettre,  j'estime  défini- 
tivement que  la  meilleure  période  commence  à  l'âge  de  cinq  ans  et 
qu'il  n'y  a  pas  d'inconvénients  à  prolonger  le  délai  d'attente  jusqu'à 
six  mis,  si  les  circonstances  le  commandent. 

VI.  —  Prothèse   partielle  et  totale. 

.1.  Wolff  a  bien  prouvé  combien  la  prothèse  complémentaire  pou- 
vait améliorer  la  situation  des  opérés  chez  qui  l'espace  vélo-pharyn- 

\\)  O.  Kappei.br,  Ueber  «lie  operativen  und  l'unklioncllrn  Er.'blge  der  Opération 
der  angeborenen  Gaumenspalte  (Deutsche  Zeilschrifi  /'.  Cftir.,  1903,  n°  20,  p.  549). 

(2)  Ranzi  et  Sut  tan,  Zur  Fraye  der  Enderfolge  der  Uranoplastik  [Areh.  /'.  klin. 
Chir.,  Bd.  LXXII,  HeCt  3,  S.  6). 

(3)  Voy.  U.  Trblat,  De  la  valeur  des  opérations  plastiques  sur  le  palais  et  de  l'âge 
auquel  il  convient  de  les  pratiquer  [Clinique  chirurgicale,  (I.  1*91.  p.  567). 
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gien  es!  trop  vaste.  Les  essais  du  chirurgien  berlinois  semblent 
avoir  été  plus  heureux  que  ceux  de  Passavant,  qui,  après  avoir  fendu 
à  sa  base  le  voile  du  palais  réuni,  introduisait  dans  la  fente  une  sorte 
d'obturateur  en  bouton  de  chemise,  destiné  à  refouler  le  voile  en 
arrière  vers  le  pharynx.  J.  Wolff  a  fait  construire  par  Schiltzkv  un 
obturateur  qui,  par  une  bande  étroite  de  caout- 
chouc durci,  prend  un  point  d'appui  sur  la  rangée 
*ù/L  alvéolaire  antérieure,  et  latéralement  sur  les 
(^S^^'^fc"^  molaires  (fig.  113).  La  pièce  essentielle  dans  cet 
appareil  est  un  petit  tambour  en  caoutchouc- 
souple,  qui  se  place  de  lui-même  derrière  le 
bord  postérieur  du  voile  et  obture  l'espace 
vélo-pharyngien.  Le  voile  communique  à  ce 
tambour  ses  changements  de  forme  et  ses  vibra- 
ura_  lions.  Hahn  et  Rappeler  ont  employé  avec  succès 
leur  de  Schiltzky.  des  appareils  presque  entièrement  semblables  à 
celui  de  Wolff,  à  cela  près  que  le  bloc  de  caout- 
chouc, au  lieu  d'être  souple  et  élastique,  est  solide.  Le  modèle 
construit  par  Brugger,  dont  Rappeler  s'est  servi  aussi  à  titre  lempo- 


p,„  1 1  ; .  _  Voile  du  palais  artificiel  de  Stearn  (faces  inférieure  et  supérieure  .  — 
a,  portion  palatine.  —  b,  ressorts.  —  e,  corps  de  l'appareil.  —  ce,  aile  du 
voile.  — chl.  gouttières  latérales. 

raire,  pendant  les  exercices  phonétiques,  a  été  perfectionné  par  le 
dentiste  Wallauer  (1). 

11  est  don.  permis  d'affirmer  qu'à  la  suite  de  l'uranoplastie  on 
peut  fréquemment  corriger  les  défectuosités  de  la  parole  d'une 
manière  très  satisfaisante  ou  assez  satisfaisante,  par  l'utilisation  de 
la  prothèse  partielle;  mais,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  grande  part  du 


il    Wallvuer,  Schwfizer    Vierteljahrschrift  /'.  Zahnheilkande,   Bd.  VII,  ls«" 
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succès  revient  à  l'éducation  phonétique  préopératoire,  si  elle  a  été 
jugée  opportune,  et  surtout  à  l'éducation  postopératoire  patiemment 
et  intelligemment  poursuivie. 

Les  procédés  opératoires   nombreux  et  perfectionnés  que  nous 

M 


Fig.  115.  —  Voile  artificiel  avec  ressort  de  caoutchouc  iPréterre).  —  V,  voile  arti- 
ficiel. —  G,  saillie  creuse  s'appliquant  au  bord  du  voile  et  delà  voûte  palatine. 
—  P,  pièce  de  caoutchouc  s'emboitant  avec  le  bord  postérieur  de  la  voûte  pala- 
tine. —  A,  ressort  soutenu  par  l'extrémité  C  et  destiné  à  se  fixer  sur  la  partie- 
antérieure  du  maxillaire  supérieur.  —  H,  ressort  de  caoutchouc  permettant  la 
mobilité  du  voile. 

avons  à  notre  disposition  rendent  l'urano-staplivlorraphie  possible 
dans  la  plupart  des  cas.  Lorsque  la  malformation  est  primitivement 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie,  ou  qu'un  irréparable  échec 
a  été  le  résultat  de  l'intervention,  mieux  vaut  recourir  à  la  prothèse, 
encore  précieuse  dans  ces  circonstances  (1). 

Le  temps  est  loin  où  ses  avantages  semblaient  pouvoir  contre- 
balancer ceux  de  l'intervention.  Actuellement,  malgré  la  vigoureuse 
campagne  encore  récente  d'Albert  (de  Vienne  en  sa  faveur,  la  ques- 
tion est  jugée,  et  il  n'y  a  même  plus  à  présenter  un  parallèle  des 
deux  méthodes. 

Cependant  le  médecin  ne  doit  pas  ignorer  que  des  appareils  ingé- 
nieux, reproduisant  plus  ou  moins  ceux  de  Schange,  de  Stearn 
(fig.  114),  de  Hulliken,  de  Blandy,  de  Gion,  de  Préterre  (fig.  115),  et 
d'autres  plus  modernes,  rendent  de  grands  services,  dans  les  cas  où 
une  opération  n'offre  aucune  chance  de  succès  (2).  Ces  appareils  ont 
sans  doute  le  tort  d'agrandir  graduellement  les  fentes  congénitales, 
d'exiger  un  entretien  attentif,  de  coûter  cher;  mais  ils  suppriment  la 
communication  anormale  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales  :  il- 
empêchent  les  échanges  incessants  de  mucosités  et  de  substances 
alimentaires  entre  ces  deux  cavités;  ils  rendent  possible  la  correction 
du  langage,  avec  des  résultats  parfois  équivalents  à  rciw  que  donne 

(1)  Voy.  U.  Trélat,  Comparaison  île  la  prothèse  el  de  l'opération  plastique  dans 
les  divisions  congénitales  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  [Clinique  chirurgi- 
cale, t.  I,  1891,  p.  567). 

(2)  Gaujot  et  Spu.i.mann,  Arsenal  de  la  chirurgie,  t.  II,  p.  25. 
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l'éducation  phonétique  postopératoire.  Quoique  restreinte  de  nos 
jours,  leur  utilité  est  réelle  Grâce  à  eux,  on  peut  dire  qu'il  n'existe 
pas  de  malformation  à  laquelle  on  ne  puisse  porter  remède,  soit  par 
I  intervention  sanglante,  soit  par  les  moyens  mécaniques. 


Les  indications  placées  au  bas  des  pages  dans  le  corps  de  ce  travail  seront  uti- 
lement complétées  par  les  suivantes  : 

I.  —  Traités  et  articles  généraux. 

Dareste  (C),  Recherches  sur  la  production  artificielle  des  monstruosités,  Paris, 
1877,  p.  195  et  238.  —  Trendelbnburg,  Chirurgische  Krankheiten  des  Gesichts 
(Deutsch.  Chir.,  Lief.  XXXIII,  Hâlfte  11.  —  Grancheh,  Comby  et  Bkoca,  Traité  des 
maladies  de  l'enfance.  —  Le  Dentd(A.j,  Tumeurs  congénitales  et  malformations 
du  crâne  et  de  la  face  I  Traité  de  chir.  clin,  et  opér.,  t.  V,  p.  673-75S ,.  —  Broca  (A.), 
Vices  de  développement  de  la  face  {Traité  de  chir.  de  S.  Duplay  et  P.  Reclus, 
2*  édit..   t.  V.  p.   ij. 

II.   —  Fissures   exceptionnelles. 

Ci.utton,  Bec-de-lièvre  médian  (London  patholog.  Soc,  10  octobre  1891).  —  Panas, 
Bec-de-lièvre  orbito-buccal  {Arch.  d'ophtalmol.,  t.  IX,  1889,  p.  385).  —  Kôlliker 
(Th.),  Zur  Frage  der  schriigen  Gesichtsspalten  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XLIX, 
p.  734).  —  Monnier,  Ueber  einen  Fall  von  sogenannter  Medianspalte  (Beitr.  zur 
klin.  Chir.,  Bd.  XLIX,  p.  293). 

III.    —    Bec-iie-Lièvre. 

Demarquay,  art.  Bec-de-Lièvre  [Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  IV,  1867. 
p.  655).  —  Bouisson,  art.  Bec-de-Lièvre  {Dict.  encycl.  des  Se.  méd.,  lre  série, 
t.  VIII,  1868,  p.  640).  —  Gerhardt,  Bec-de-lièvre  {Handbuch  der  Kinderkrank- 
heiten,  Bd.  VI,  p.  118).  —  Demarquay,  De  l'hérédité  dans  le  bec-de  lièvre  {Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.,  t.  IX,  1868,  p.  111).  —  De  Valcourt,  Bec-de-lièvre  double. 
Opération  en  deux  temps  à  deux  ans  d'intervalle  tBull.  de  la  Soc.  de  chir.,  1886, 
p.  620).  —  Von  Bergmann,  Pathologie  du  bec-de-lièvre  {Berl.  klin.  Wochenschr., 
IS*8,  p.  999).  —  Suarez  de  Mendoza,  Étude  sur  le  bec-de-lièvre  compliqué  {Bull, 
de  thêrap.,  30  août  1888).  —  Girard,  Modifications  de  la  suture  du  nez  avec  plaque 
pour  le  bec-de-lièvre  (Correspondenzhl.  f.  Schw.  Aertzle,  1888,  p.  112).  —  Nan- 
crede,  On  the  harelip  (Med.  Times  and  Reyister,  18S9,  Aug\  10).  —  Ehriiardt, 
Bec-de-lièvre  compliqué.  Confirmation  de  la  théorie  d'Albrecht  {Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  17  janv.  1890\  —  Kôlliker  (Th.),  Zur  Odontologie  der  Gaumenspallen 
(Zentrabl.  f.  Chir.,  1S90,  n°  10,  p.  181).  —  Boucheron,  Végétations  adénoïdes  et 
bec-de-lièvre  (.Sem.  méd.,  28  mai  1890).  —  Golding  Bird.  De  l'opération  rectan- 
gulaire pour  le  bec-de-lièvre  (Brit.  med.  Journ.,  25  oct.  1890\  —  Wolff  (J.), 
Opération  du  bec-de-lièvre  avec  lobule  intermaxillaire  et  double  fente  palatine 
(Berl.  klin.  Wochenschr.,  20  avril  1891).  —  Feurer,  Nouvelle  opération  pour  le 
bec-de-lièvre  {Journ.  of  the  American  med.  Assoc,  1°''  août  1891).  —  Broca  (A.), 
Bec-de-lièvre  supérieur,  absence  du  tubercule  médian  {Bull,  de  la  Soc.  anat., 
2  oct.  1891).  —  Phocas,  Sur  la  position  dans  l'opération  des  becs-de-lièvre  com- 
pliqués (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1892,  p.  316).  —  Phocas.  Sur  quelques  parties 
du  manuel  opératoire  du  bec-de-lièvre  (Gaz.  des  hôp.,  16  août  1892).  —  D'Hour, 
Traitement  du  bec-de-lièvre,   Thèse  inaurj.,  Lille,  1894-1895. 

IV.  —  Stapiiylorrai'iiie  et  uranoplastie. 

Tréi.at  (U.),  Guérison  spontanée  d'une  division  du  voile  du  palais  (Bull.de  la  Soc. 
de  chir.,  I*  série,  t.  VIII,  1867,  p.  450);  Cas  de  perforation  spontanée  du  voile 
du  palais  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2e  série,  t.  X,  1869,  p.  402).  —  Notta,  Absence 
du  palais  osseux  avec  développement  des  fibro-muqueuses  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  2e  série,  t.  X,  1869,  p.  419).  —  Rouge,  L'uranoplastie  et  les  divisions  con- 
génitales du  palais.  Paris.  1871.  —  Tili.aux,  Des  incisions  latérales  dans  l'urano- 
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plastie  {Bull,  de  Ihérap.,  30  avril  1872).  —  Trélat  (IL),  Sur  l'uranoplastie  {Bull, 
.de  la  Soc.  de  chir.,  5e  série,  t.  III,  1877,  p.  467).  —  Wolff  fj.),  Ueber  die  Behand- 
lung  dcr  Gaumenspalten  {Arcli.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXXIII,  1886,  p.  159)  ;  De 
l'uranoplastie  et  de  la  stapliylorraphie  dans  le  bas  açc  (Berliner  klin.  Wochenschr.. 
1887,  p.  3S5).  —  Billroth,  Staphylorraphie  et  uranoplastie  {Bull,  de  la  Soc.  de 
méd.  de  Vienne,  15  mars  1889);  Quatre  stapliylorraphies  après  section  du  cro- 
chet de  l'apophyse  ptérygoïde  {Wiener  medic.  Wochenschr..  1889,  p.  435).  — 
Wolff  (.1.),  Sur  la  question  des  résultats  fonctionnels  de  l'opération  de  la  fissure 
palatine  {Berliner  klin.  Wochenschr.,  mars  1888,  p.  183).  —  Ehrmann  (J.),  Des 
opérations  plastiques  sur  le  palais,  Broch.,  Paris,  1889.  —  Davies  Colley,Ntou- 
velle  méthode  d'uranoplastie  (Bril.  med.  Assoc.  et  Setn.  méd.,  1890,  n°  35,  p.  299). 

—  Sabatieh,  Procédé  d'uranoplastie  par  rotation  de  la  cloison  nasale  {Province 
méd.,  11  octobre  1890).  —  Wolff  (J.),  La  réunion  des  fissures  ou  des  pertes  de 
substance  du  voile  du  palais  sans  division  des  muscles  {Zenlralhl.  f.  Chir.,  1890, 
p.  457).  —  Marcy,  Traitement  des  perforations  palatines  par  le  double  lambeau 
et  la  suture  au  tendon  perdu  [Journ.  of  the  american  med.  Assoc,  25  oct.  1890). 

—  Wolff  (J.),  Zur  Kasuistik  der  Uranostaphyloplastik  {Berliner  klin. 
Wochenschr.,  1891,  n»  9);Ueberdas  Operiren  bei  Herabhangen  des  KopIVs 
(Samml.  klin.  Vortrage,  1891,  p.  1272);  Présentation  de  sujets  ayant  subi  l'ura- 
nostaphylorraphie  (Berliner  klin.  Wochenschr.,  2  mars  1891);  Gaumenplastik 
bei  enorm  grossen  Gaumendefekt  {Ihid.,  p.  402).  —  Davies  Colley,  Oper 
l'or  the  cure  of  cleft  hard  and  soft  palate  {Med.  chir.  Transact,  vol.  LXXVII- 
1894,  p.  237).  —  Litnaisky,  Palatoplastie,  Thèse  inaug.,  Paris,  16  juin  1892.  — 
Ki'isTER,  Traitement  opératoire  des  fissures  palatines  (Arch.  f.  klin.  Chir., 
Bd.  XLVI,  1893,  p.  215).  —  Chervin,  Des  fissures  palatines  au  point  de  vue 
orthophonique  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1893,  p.  72).  —  Sonnenburg,  Remarques 
sur  l'atrophie  du  maxillaire  supérieur  sur  un  jeune  opéré  de  J.  Wolff  (XXII* 
Congrès  des  chir.  allemands,  in  Zenlralbl.  f.  Chir.,  1893).  —  Wyeth,  Méthode 
de  restauration  de  l'arcade  alvéolaire  dans  le  cas  de  bifidilé  antérieure  du 
palais  osseux  (Journ.  of  Ihe  american  med.  Assoc,  12  août  1893].  —  Le  Df.ntu 
Quelques  points  relatifs  à  l'opération  de  l'uranostaphylorraphie  (Congrès  fr.  de 
chir.,  1893,  p.  633).  —  Allen,  Forme  rare  de  division  palatine  (New-York  med 
Journ.,  23  décembre  1893).  -  Tillaux,  De  la  staphylorraphie  (Gaz.  des  hôp. 
1894,  p.  87).  —  Seifert,  Perte  de  substance  congénitale  d'un  pilier  palatin' 
(Rev.de  largngol.,  15  février  1894).  -  Wolff  (J.),  Weitere  Mitteilungen  uber 
die  Opération  der  angeborenen  Gaumenspalten  (Congrès  des  chirurqiens  alle- 
mands in  Zenlralbl.  f.  Chir.,  1894,  n«  30).  -  Appel,  Zur  Lehre  vom  anatomischci, 
tsitz  der  Hasenschartenkieferspalte  (Miïnch.  med.  Wochenschr.,  189 i  n°  j'^)  — 
Milton,  An  addition  to  présent  methods  of  clusing  large  congen  iiss  of  the 
hard  palate  (The  Lancet,  14  juillet  1894).  —  Chervin,  Orthophonie  méthodique 
consécutive  aux  staphylorraphies  (Congrès  franc  de  chir.,  1S94  p  38<>)  — 
Power  Des  hémorragies  secondaires  graves  après  l'opération  des  fissures  du 
palais  (Bril.  med.  Journ.,  1894,  p.  1174).  -  Scaravelli,  Uranoplastia  (Arch  di 
orthoped.,  1894,  et  Zenlralbl.  f.  Chir.,  1895,  p.  116).  _  Le  Dentu,  Staphylorra- 
phie et  uranoplastie  (Gaz.  des  hôp.,  25  mars  1896).  -  Singer,  Contribution  à 

1  élude  de  1  uraimstaphylorraphie,  Thèse  inaug.,  Lille,  1896.  —  Fein,  Végétations 
adénoïdes  et  fissure  vélo-palatine  (  Wiener  med.  Wochenschr.,  1896  p  9X<>)  _ 
Sùss.muth,  De  l'uranoplastie,  Thèse  inaug.,  Greifswald,  1896.  -  Ohm  ynn-Dumi  n- 
nil,  Division  congénitale  de  la  luette  (Le  laryngoscope,  octobre  1897)  —  W -A 
Lane,  The  modem  treatment  of  cleft  palate  [The  Lancet,  1908,  January  4). 

Publications  très  récentes  non  mentionnées  dans  le  corps  de  l'articli 

E',wC^W  .LDE'  Die  MorP,,ul°eie  der  Missbildungen  des  Menschen  und  der  Tiere 
III  Tel,  Iéna  G.  Fischer,  1909.  _  Kuhn,  Die  Opération  des  Wolfsrachens' 
mittels  per  oral  Intubation  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XCVIII,  p  475)  _ 
E.  Ranzi,  Ueber  Uranoplastik  (v.  Langenbeck's  Arch.,  Bd.  LXXXIX  Heft  3 
(Il  s'agit  de  61  cas  opérés  dans  le  service  de  v.  Eiselsberg  suivant  divers  pro- 
cèdes. L  auteur  recommande  d'attendre  l'âge  de  deux  ans.)  -  Brandt,  Discussion 
a  la  Soc.  de  med.  de  Berlin,  7  juillet  1909.  (N'opère  que  les  jeunes  enfants  et  les 
adultes  présentant  une  étroite  fissure.  Pour  tous  les  cas  à  large  fissure  et  pour 
toutes  les  divisions  acquises  préfère  la  prothèse.)  -  Eckstein,  Discussion  à  la 
Chirurgie.  XV.  jq 
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Soc.  de  méd.  de  Berlin,  7  juillet  1909.  (Rappelle  les  avantages  de  l'injection  de 
paraffine  sous  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  dit  avoir  constaté  des  résultats 
merveilleux  dans  iO  cas.)  —  Hbitmullbr,  Du  rapprochement  mécanique  lent  des 
mâchoires  dans  le  cas  de  large  fissure  palatine  (Yerhandlungen  der  deutschen 
odontologischen  Gesellschaft,  Berlin,  1895,  13d  V,  Ileft  1   et  2).  (D'après   War- 
nekros,  Heitmûller  aurait  employé  cette  méthode  depuis  1893.)  — Cari.  Helbing, 
Zur  Technik  der  Gaumenspaltenoperationen  (Zentralbl.   f.  Chir.,  1908,   n°   27, 
p.  809).  (Se  montre  chaud  partisan  de  l'opération  en  deux  temps.  Pour  les  cas  de 
très   large  fissure,  préconise    le   rapprochement  mécanique  lent   avant  l'inter- 
vention.) —  Cari.  Helbing,  Discussion  à  la  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  7  juillet  1909. 
(Revendique    à    tort  la   priorité    pour    le    rapprochement   mécanique    lent   des 
maxillaires.')  —  "War.nekhos,  Quelques  remarques  sur  les  opérations  pour  fissure 
du  palais  (Soc.   de  méd.  de  Berlin,  7  juillet  1909).  (Conseille  le  rapprochement 
graduel  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes.  Croit  qu'il  ne  faut  pas   suturer  les 
deux  moitiés  du  voile  pour  ne  pas  diminuer  leur  longueur.)  —  Brown,  Readjust- 
ment  of  the  superior  maxillare   in  treatment  of  larelip  and  cleftpalate  {Journ. 
amer.  med.  Assoc,  LU,  n°  13,  et  Zentralbl.  f.  Chir.,  J909,  n«  37,  p.  1285).  (Pré- 
conise l'emploi  d'appareils  à  rapprochement  pour  préparer  les  interventions  et 
les  rendre  plus  faciles.)  —  Warnekros,  Gaumenspaltcn,  Zweite  vermehrtc  und 
verbesserte   Auflage,    17   S.,  59   Abbildun^en,    Berlin,   A.   Hirschwald,  1909,  et 
Zentralbl.   f.  Chir.,   1909,  n°  46,  p.   1578.   (L'auteur  a  émis  antérieurement  uue 
théorie  d'après  laquelle  la  cause  des  labio-fissures  et  des  palato-fissures  résiderait 
dans   l'interposition   de  germes   dentaires   surnuméraires    entre  les  maxillaires 
supérieurs  et  les  os  intermaxillaires.  11  croit  avoir  trouvé  la  démonstration  de  ce 
l'ait  dans  de  nombreuses  épreuves  radiographiques  prises  sur  des  sujets  vivants, 
atteints  de  diverses  espèces   de  tissures,  ou   sur  des   préparations  anatomiques 
provenant  d'enfants  nouveau-nés  chez  lesquels,  l'arc  maxillaire  étant  intact,  la 
division  ne  portait  que  sur  la  lèvre  ou  sur  le  palais  dur  et  mou.  Ce  travail  mérite 
considération.) 

Colobouia  facial  double  opéré  avec  succès.  —  L'article  qui 
précède  était  terminé  et  déjà  tiré  lorsque  Jalaguier  communiqua 
à  l'Académie  de  médecine  un  cas  de  coloboma  facial  double,  rendu 
particulièrement  intéressant  par  ce  fait  que  la  réparation  des  fissures 
et  la  restauration  à  peu  près  intégrale  de  la  face  ont  été  finalement 
obtenues,  au  moyen  de  nombreuses  interventions  plus  ou  moins 
importantes  (1). 

Annette  C...  fut  présentée  à  mon  collègue  à  l'âge  de  vingt-six 
mois.  Elle  étail  dans  l'état  que  montre  la  figure  ci-jointe  (fig.  116). 
De  chaque  côté  d'un  massif  intermaxillaire  saillant  en  avant  et 
comme  remonté  vers  le  front,  existait  une  fissure  labiale,  plus  accu- 
sée au  côté  gauche  du  sujet  qu'à  droite.  Celle  du  côté  gauche  avait  la 
forme  d'un  triangle  à  sommet  supérieur  :  une  petite  surface  de  peau 
mince  et  d'aspect  cicatriciel,  qui  occupait  ce  sommet,  la  séparait  de 
la  muqueuse  gingivale.  La  paupière  inférieure,  fortement  éversée, 
était  descendue  presque  jusqu'à  la  solution  de  continuité  labiale. 
Lue  petite  encoche  se  voyait  sur  la  paupière  supérieure,  en  prolon- 
gement de  la  fente  maxillo-génienne.Il  n'existait  pas  de  point  lacry- 
mal ;  le  globe  oculaire  était  intact. 

A  droite,  la  division  labiale,  moins  complète,  remontait  jusqu'à 
la   paupière  inférieure  et  à  la  partie   interne    de  l'orbite,  sous  la 

(1)  Bull,  de  VA cad.  de  méd.,  >éance  du  25  mai  1909. 
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forme  d'une  dépression  très  marquée.  Il  n'y  avait  pas  d'ectropion, 
mais  le  globe  oculaire  était  très  altéré.  La  cornée  était  opaque  et 
vascularisée.  Fente  et  dépression  se  dirigeaient  obliquement  en 
dedans,  sans  empiéter  nul- 
lement sur  le  nez  et  les  na- 
rines, en  passant  par  la 
fosse  canine  et  le  trou 
sous-orbitaire. 

Des  malformations  im- 
portantes du  squelette  ac- 
compagnaient celles  des 
parties  molles  :  à  droite, 
encoche  du  bord  alvéolaire 
entre  la  masse  intermaxil- 
laire et  le  maxillaire  supé- 
rieur, non  prolongée  en 
arrière  ;  à  gauche,  une 
fente  vélo-palatine  com- 
plète partant  du  coloboma 
labial,  avec  forte  inclinai- 
son de  la  lame  vomérienne 
à  droite.  Les  apophyses 
palatines  étaient  atro- 
phiées. 

Les  deux  divisions  os- 
seuses, Tune  complète, 
l'autre  incomplète,  étaient 
situées  en  dehors  de  l'inci- 
sive latérale,  et  la  masse  intermaxillaire  portait  quatre  incisives. 
Les  canines  faisaient  défaut.  Ainsi  que  Jalaguier  le  fait  remarquer 
avec  raison,  ce  cas  échappe  à  la  théorie  d'Albrecht.  Il  trouve  plutôt 
son  interprétation  dans  la  théorie  amniotique  (1).  Aucune  autre 
difformité  n'a  été  observée  dans  la  famille. 

L'enfant  avait  été  montrée  pour  la  première  fois  à  Jalaguier  le 
2  décembre  1898.  Il  entreprit,  dès  le  4 février  1899,  une  série  de  neuf 
interventions  principales  et  de  six  retouches,  chaque  fois  avec  anes- 
thésie  générale,  qui  prit  fin  le  20  mai  1904.  Elles  consistèrent,  ainsi 
que  le  montre  la  figure  117,  en  sutures  directes  et  simples  pour  les 
fentes  labiales,  en  autoplasties  suivant  le  procédé  de  Wharton  Jones 
et  en  taille  de  grands  lambeaux,  sur  les  joues,  le  front  et  la  région 
temporale,  pour  la  correction  de  l'ectropion  gauche  et  le  relèvement 
des  paupières  inférieures  des  deux  côtés. 

(1)  Ad.  Jalaguier,  Coloboma  facial  bilatéral.  Double  fente  congénitale  bucco 
orbi taire.  Autoplasties  successives.  Guérison  (Rev.  d'urlhopédie,  1er  nov.  1909, 
p.  4SI). 


Fis 


116.  —  Coloboma  facial  double 
(Jalaguier). 
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La  figure  118  est  un  portrait  fidèle  de  cette  petite  fille  dix  ans  après 

la  première  intervention.  L'œil 
WSa^  droit,  mal   développé    et   ayant 

perdu  ses  caractères  normaux, 
ne  pouvait  être  arrangé.  Il  est 
permis  de  se  demander  s'il  n'y 
aurait  pas  avantage  à  en  faire 
l'énucléation  et  à  le  remplacer 
par  un  œil  de  verre.  Sauf  ce 
côté  forcément  défectueux  de  la 
restauration,  le  résultat  défi- 
nitif est  véritablement  remar- 
quable. 

Kirmisson  a  profité  de  ce  qu'il 
avait  un  rapport  à  faire  à  l'Aca- 
démie de  médecine  sur  le  fait 
précédent  pour  rappeler  un  cas 
de  coloboma  simple  figuré  dans 
son   Traité  des  maladies  chirur- 


Fig.  117.  —  Schéma  des  opérations 
pratiquées  (Jalaguier). 


Fig.  118.  —  État  de  la  malade  après  les  interventions  (Jalaguier). 

gicales   d'origine  congénitale,   et  pour  en  faire  connaître  un  autre, 
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inédit  jusque-là,  «  de  tout  point  superposable    à   celui  de    Jala- 


guier (1 


Le  premier  a  pu  cire  reproduit,  grâce  à  l'obligeance  de 
mon  collègue,  à  la  page  15  de  cet  article.  Quant  au  second,  il  se 
signale  par  les  particularités  suivantes,  que  j'emprunte  au  rap- 
port mentionné  à  l'instant.  Sous  le  massif  intermaxillaire  forte- 
ment relevé,  existe  un  hiatus  dune  largeur  de  2  centimètres  envi- 
ron, qui  se  continue  profondément  avec  deux  fentes  du  bord  alvéo- 
laire, isolant  des  deux  maxillaires  supérieurs  ce  massif  représenté 
par  les  deux  os  incisifs.  Les  fentes  alvéolaires,  dont  celle  du  côté 
droit  est  plus  large  et  plus  profonde,  sont  prolongées  par  une  large 
fissure  médiane  du  palais  dur  et  du  voile. 

De  chaque  côté,  une  fissure  occupant  le  sillon  naso-génien,  plus 
large  et  plus  superficielle  à  gauche,  plus  étroite  et  plus  profonde  à 
droite,  fait  suite  par  en  haut  à  la  fente  labiale.  A  droite,  l'angle  supé- 
rieur de  la  fissure,  occupé  par  un  petit  bourgeon  épithélial  rouge  et 
arrondi,  est  séparé  par  un  intervalle  de  2  centimètres  de  la  paupière 
inférieure  en  ectropion.  Une  bride  fibreuse  saillante  relie  cet  angle 
à  la  paupière,  un  peu  en  dehors  du  grand  angle  de  l'œil.  A  gauche, 
intervalle  de  12  millimètres  seulement  entre  l'angle  de  la  fissure  et 
le  bord  palpébral.  Une  bride  semblable  part  de  cet  angle,  coupe  le 
point  limite  entre  le  tiers  interne  et  les  deux  tiers  externes  de  ce 
bord  et  aboutit  à  un  ptérygion  cicatriciel,  qui  voile  toute  la  moitié 
interne  de  la  cornée.  Nez  bien  conformé,  narines  normales. 

Kirmisson  classe  ce  dernier  cas,  avec  celui  de  Jalaguier,  dans  le 
deuxième  groupe  de  Morian  (2),  caractérisé  par  le  passage  des  fentes 
latérales  en  dehors  du  nez.  Elles  siégeraient  entre  le  maxillaire  supé- 
rieur et  l'os  incisif  et  ménageraient  le  canal  lacrymal. 

La  première  catégorie  de  l'auteur  allemand  comprend  les  cas  où 
la  division  est  située  entre  les  deux  incisives  et  se  prolonge  jus- 
qu'à la  paupière  inférieure  au  travers  de  la  narine.  De  là  une  con- 
formation défectueuse  du  nez  et  le  défaut  de  fermeture  du  canal 
lacrymal.  La  fente  partant  de  la  commissure  des  lèvres,  pour 
aboutir  à  celle  des  paupières,  en  traversant  obliquement  la  joue, 
signale  la  troisième  catégorie  de  fentes  obliques  de  la  face. 

Jalaguier,  après  avoir  rappelé  le  cas  de  coloboma  facial  double  de 
Guersant  (3),  figuré  à  la  page  49  de  cet  article,  cite  les  opinion- 
émises  à  la  Société  de  chirurgie  relativement  à  la  possibilité  d'une 
intervention.  Si  Desormeaux,  Giraldès,  Chassaignac,  Depaul,  Broca, 
Verneuil,  s'en  déclarèrent  partisans,  Velpeau  et  Gosselin  la  repous- 

(1)  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  séance  du  19  oct.  1909,  vol.  LXII,  p.  198. 

(2)  Morian,  Ueber  die  schriige  Gesichtsspalte  (Berliner  klin.Wochenschr.,  1886, 
p.  47  et  .S20  (Mémoire  déjà  cité  p.  45  de  cet  article). 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  22  fév.  18G0,  et  Gaz.  des  hop.  10  mars  1860, 
p.  119. 
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sèrent.  Guersant  se  rallia  à  celle  dernière  opinion.  C'était  peut-être 
la  bonne  pour  l'époque,  étant  données  les  redoutables  chances  d'in- 
fection qu'aurait  comportées  une  restauralioii  aussi  compliquée  et 
aussi  difficile,  nécessitant, —  l'observation  de  Jalaguierl'a  montré, — 
un  nombre  considérable  d'opérations  assez  importantes  et  toujours 
délicates. 

Je  suis  heureux  d'avoir  pu  résumer  ici  l'histoire  très  intéressante 
de  cette  jeune  malade,  et  je  remercie  mon  collègue  de  m'avoir  auto- 
risé à  reproduire  trois  des  dessins  de  son  important  travail. 

Ce  cas  représente  le  seul,  à  ma  connaissance,  où  le  coloboma 
facial  double  ait  été  traité  ehirurgicalement.  Il  est  encourageant  non 
seulement  au  point  de  vue  de  cette  malformation  spéciale,  mais  à 
relui  des  difformités  de  la  face  autres  que  le  classique  bec-de-lièvre 
ou  que  les  divisions  palatines. 

L'intervention  sanglante  s'est  très  rarement  attaquée  à  elles 
jusqu'à  ce  jour.  Cela  tient  principalement  à  ce  qu'elles  sont  bien  loin 
d'être  fréquentes.  Ce  sont  des  exceptions  qui  trouvent  les  chirur- 
giens un  peu  désarmés,  parce  que  les  précédents  manquent  sur  le 
terrain  de  l'intervention  et  qu'il  faut  imaginer  de  toutes  pièces  les 
procédés  commandés  par  les  circonstances  ;  mais,  étant  donnés  les 
progrès  marqués  de  l'autoplastie  dans  ces  dernières  années,  étant 
donné  aussi  le  développement  de  l'initiative  en  chirurgie,  je  ne 
doute  pas  que  Jalaguier  n'ait  des  imitateurs  à  l'occasion. 

Je  pense  aussi  que  l'exemple  de  Debaisieux,  de  Wôlfler,  de  Redard, 
sera  suivi,  pour  les  fissures  médianes  de  la  lèvre  supérieure  et  de 
la  lèvre  inférieure  compliquées  de  malformations  des  maxillaires 
correspondants  (p.  45  et  46),  et  qu'on  n'abandonnera  plus  à  leur 
malheureux  sort  les  sujets  atteints  de  fissure  médiane  profonde  de 
la  face  (p.  44),  que  ce  défaut  de  réunion  des  parties  molles  et  du 
squelette  défigure  affreusement. 


AFFECTIONS   CHIRURGICALES 
DE   LA  FACE 


H.  MORESTiN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 


Les  maladies  de  la  face  sont  pour  la  plupart  décrites  dans  des  fasci- 
cules spéciaux  (1),  et  Ton  a  mis  à  part,  avec  raison,  les  affections  de 
l'œil,  des  fosses  nasales,  de  l'oreille,  des  mâchoires,  de  la  bouche. 
Nous  devons  envisager  ici  exclusivement  des  lésions,  pour  la  plupart 
superficielles,  susceptibles  de  se  montrer  dans  des  points  divers  de 
la  région,  et  qui,  n'étant  spéciales  à  aucun  des  principaux  organes, 
ne  peuvent  être  facilement  décrites  dans  les  articles  qui  leur  sont 
consacrés.  Nous  nous  bornerons  aux  affections  du  masque  facial. 
Nous  examinerons  les  Iraumalismes,  les  affections  inflammatoires  ou 
infections  et  les  tumeurs.  Ces  diverses  lésions  sont  susceptibles  de 
provoquer  des  difformités  plus  ou  moins  accusées,  et  il  était  tentant 
d'étudier  à  leur  .propos  la  chirurgie  réparatrice  de  la  face.  Nous 
signalerons  çà  et  là  les  indications  et  les  ressources  dont  dispose 
la  chirurgie.  Il  y  sera  revenu  plus  longuement  dans  le  fascicule 
XIX  consacré  aux  maladies  de  la  bouche,  où  leur  description  sera 
mieux  à  leur  place. 


I 

TRAUMATISMES 

Les  lésions  traumatiques  de  la  face  sont  très  fréquentes  et  pré- 
sentent d'infinies  variétés.  Leur  intérêt  est  tel  que,  pour  chacun  des 
principaux  organes,  une  étude  particulière  s'impose.  Il  est  néan- 
moins indispensable  d'envisager  dans  leur  ensemble  les  lésions 
superficielles,  qui  offrent  beaucoup  de  caractères  communs, exposent 

(1)  Voy.  Nouveau  Tr&itè  de  chirurgie,  fasc.  XVII  :  Œil,  par  Tbbson; 
XVIII  :  Oto-Rhino-Laryngologie,  par  Castex  et  Lubet-Babbon ;  XVI  :  Mâ- 
choires, par  Ombbédahne;  XIX  :  Bouche,  par  Mobbstin. 
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aux  mêmes  dangers  el  aux  mêmes  désagréments  et  prêtent  à  des 
considérations  analogues  à  legard  du  traitement. 

Les  lésions  causées  brusquement  par  des  violences  extérieures 
sont  tantôt  des  contusions,  avec  ou  sans  fracture  du  squelette  sous- 
jacent,  tantôt  des  plaies,  tantôt  des  brûlures  par  le  feu  ou  les 
caustiques. 

I.  —  CONTUSIONS. 

Les  conlmions  résultent  de  chutes  sur  le  sol,  de  chocs  de  toute 
nature,  de  coups  de  poing,  de  bâton,  etc. 

La  faible  épaisseur  des  parties  molles  et  leur  disposition  au-devant 
d'os  très  durs  et  fort  irréguliers  expliquent  que  les  plaies  contuses 
soient  encore  plus  communément  observées  que  les  contusions, 
caractérisées  par  l'atlrition  des  tissus  sans  solution  de  continuité 
légumentaire. 

Ces  dernières  s'accompagnent  toujours  d'hémorragies  intersti- 
tielles abondantes,  qui  amènent  rapidement  un  gonflement  plus  ou 
moins  volumineux,  parfois  diffus,  formant  dans  d'autres  cas  un  relief 
assez  accusé,  une  bosse  sanguine.  C'est  ce  que  l'on  voit  très  habi- 
luellement  au  niveau  du  front  ou  des  pommettes.  Les  hématomes  se 
diffusent  en  général  au  bout  de  quelques  heures;  plus  rarement  ils 
restent  collectés. 

La  collection  sanguine  peut  subir  une  sorte  de  migration,  obéissant 
à  la  pesanteur  et  à  la  disposition  des  plans  anatomiques.  Elle  vient, 
par  exemple,  faire  saillie  dans  le  vestibule  buccal,  sous  la  muqueuse 
de  la  joue. 

Dans  les  contusions  même  très  légères,  intéressant  le  pourtour  de 
l'orbite,  il  est  fréquent  de  noter  l'infiltration,  la  bouffissure  des 
paupières,  avec  impossibilité  de  les  écarter  l'une  de  l'autre. 

Ordinairement  les  suites  des  contusions  simples  sont  très  bénignes. 
La  douleur,  assez  vive  au  début,  se  calme  promptement.  Sur  le 
coup,  le  blessé  perd  connaissance  ou  subit  une  obnubilation  légère; 
mais  ces  phénomènes  se  dissipent  au  bout  de  peu  d'instants. 

La  bouffissure  diminue  et  disparait  souvent  avec  une  étonnante 
rapidité  ;  les  ecchymoses  persistent  un  peu  plus  longtemps.  En  somme 
le  sujet  en  est  presque  toujours  quitte  pour  des  souffrances  suppor- 
tables et  un  enlaidissement  de  quelques  jours. 

Il  n'en  va  pas  toujours  ainsi  :  l'hématome  peut  suppurer,  exiger 
incision  et  drainage. 

On  a  cru  devoir  incriminer  les  contusions  plus  ou  moins  violentes 
dans  l'étiologied'un  grand  nombre  d'affections,  anévrysmescirsoïdes, 
tumeurs  malignes  du  squelette,  localisations  delà  tuberculose,  et  il 
n'y  a  assurément  rien  d'illogique  dans  ces  diverses  suppositions; 
toutes  les  conditions  sont  en   effet  réunies  pour  que  les  parties 
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molles  comme  le  squelette,  ne  puissent  éluder  les  effets  du  trauma- 
tisme et  que  ce  dernier  réalise  au  maximum  ses  effets  nocifs,  et  il 
n'est  pas  surprenant  que  la  perturbation  apportée  par  un  choc  brusque 
dans  la  vitalité  des  tissus  puisse  déterminer  un  processus  morbide, 
en  hâter  révolution  ou  lui  préparer  un  foyer  d'éclosion  secondaire. 

Les  contusions  ayant  amené  le  décollement  du  périoste  sont  sus- 
ceptibles de  provoquer 
l'apparition  de  pseudo- 
tumeurs inflammatoi- 
res, depériostoses.  J'en 
ai  publié  un  exemple  à 
la  Société  anatomique 
(oct.  1905).  La  pseudo- 
tumeur  ostéo-fibreuse 
siégeait  au  niveau  d'une 
des  bosses  frontales. 

Dans  d'autres  cas. 
une  maladie  préexis- 
tante est  modifiée  ou 
aggravée. 

En  voici  des  exem- 
ples :  un  homme  que 
j'ai  observé  à  l'hôpital 
Saint-Louis  était  por- 
teur d'un  kyste  dermoï- 
de  de  la  queue  du  sour- 
cil (Voy.  fig.  119).  Dans 
une  rixe,  il  reçoit  un 
violent  coup  de  poing, 
qui  provoque  la  rupture 
sous-cutanée  du  kyste 
et   en    fait    passer     la 

plus  grande  partie  du  contenu  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  supé- 
rieure. 

Il  fallut  une  intervention  des  plus  délicate  pour  rendre  à  celle-ci 
une  apparence  à  peu  près  satisfaisante  (1). 

J'ai,  il  y  a  peu  de  temps,  donné  des  soins  à  un  gardien  de  la  paix 
avait  reçu  d'un  apache  quelques  coups  sur  le  visage.  L'un  des  plus 
énergiques  heurta  la  mâchoire  au  niveau  d'une  dent  cariée  et  déjà 
vacillante  dans  son  alvéole  infectée.  Il  en  résulta  une  périostite 
intense  avec  formation  très  rapide  d'un  gros  abcès. 


Fig.  119.  —  Infiltration  et  ptôse  permanente  de  la 
paupière  supérieure  consécutive  à  la  rupture 
traumatique  d'un  kyste  dermoïde  de  la  queue 
du  sourcil  (Morestin). 


(1)  Congrès  français    e  chirurgie,  1904. 
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II. 


PLAIES. 


Les  plaies  de  la  face  sont  pour  la  plupart  des  plaies  irrégulières  et 
eontuses. 

Sans  doute,  les  lésions  produites  par  coups  de  couteau  (Voy.fig.  120) 
ou  de  rasoir  ne  sont  pas  absolument  rares,  mais  ce  que  nous  montre 
Pobservationljoiiriiàlière,  ce'sont  des  blessures  résultant  de  chutes, 

d'accidents  :  chute  sur 
le  sol  de  l'ivrogne  titu- 
bant, chute  dans  un  es- 
calier, chute  du  haut 
d'un  arbre,  chute  de 
cheval,  de  bicyclette, 
accident  d'automobile, 
accidents  du  travail  chez 
des  mécaniciens,  des 
maçons,  des  charpen- 
tiers, etc.,  parfois  de 
coups  de  pied,  de  poing, 
de  bâtons,  etc.  Ces  bles- 
sures présentent,  il  va 
sans  dire,  d'infinies  va- 
riétés, depuis  les  plaies 
superficielles  et  de  très 
faible  étendue  jusqu'aux 
traumatismes  énormes, 
qui  brisent,  disloquent, 
détruisent  une  grande 
partie  de  la   face.  Les 

120.  —  Plaies  de  la  lace  par  coups  de  rasoir.  ,  n  101      *    1  no 

(Moresiin)  deux  figures  121  et  122 

représentent  l'une  une 
plaie  produite  par  le  passage  d'une  roue  de  charrette,  l'autre  une 
plaie  par  morsure. 

Quand  les  lésions  sont  limitées  aux  parties  molles  superficielles, 
elles  siègent  le  plus  souvent  au  niveau  des  saillies,  du  front,  du  nez, 
des  pommettes,  du  menton. 

Les  téguments  sont  irrégulièrement  déchirés,  parfois  usés,  râpés, 
rabotés  par  un  frottement  rude  contre  le  sol,  fréquemment  décollés, 
retroussés,  formant  des  lambeauxnoircis,  déchiquetés,  recroquevillés. 

Il  arrive  pourtant  que  la  solution  de  continuité  soit  nette  et  que 
ses  bords  offrent  à  s'y  méprendre  l'apparence  d'une  division  faite  par 
un  instrument  tranchant.  Ce  fait  s'observe  au  niveau  de  la  moitié 
externe  du  sourcil.  A  l'occasion  d'une  chute  ou  d'un  coup  de  poing, 
les  téguments  brusquement  refoulés  sont  venus  se  couper  sur  l'arête 
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tranchante  du  rebord  orbitaire.  On  observe  des  plaies  analogues  un 
peu  moins  nettes  cependant  au  niveau  du  menton. 

Il  est  extrêmement  commun  de  voir  des  fractures  plus  ou  moins 
sérieuses  s'associer  à  des  déchirures  des  parties  molles,  fracture  des 
os  propres  du  nez,  de  l'os  malaire,  des  mâchoires. 

Selon  les  circon- 
stances, les  plaies  super- 
ficielles sont  accessoires 
par  rapport  aux  alté- 
rations du  massif  facial, 
ou  au  contraire  retien- 
nent l'attention  d'une 
manière  particulière.  La 
douleur  localisée,  l'é- 
coulement du  sang  par 
la  bouche  et  les  narines, 
l'infiltration  de  l'air  at- 
mosphérique dans  les 
parties  molles,  la  crépi- 
tation osseuse,  la  mobi- 
lité anormale  de  certai- 
nes pièces,  l'asymétrie, 
certains  changements 
brusquement  survenus 
dans  la  configuration  du 
visage,  renseignent  sur 
l'existence  de  ces  frac- 
tures de  la  face,  quand 
les  dégâts  ne  sont  pas  di- 
rectement visibles  dans 
la  plaie  béante.  A  titre 
d'exemple,  je  citerai  le 
cas  suivant  recueilli  il  y  a  quelques  années  à  l'hôpital  Saint-Antoine  : 

Un  employé  de  la  gare  de  l'Est  était  occupé,  le  20  juin  1905,  à  charger  sur 
un  wagon  une  lourde  machine.  Échappant  aux  mains  qui  la  retenaient,  la 
machine  bascule,  tombe,  heurte  violemment  la  face  du  sujet.  Celui-ci,  ren- 
versé par  le  choc,  perd  du  sang  en  abondance  par  la  bouche  et  les  narines. 

Il  est  conduit  à  Saint-Antoine,  salle  Dupuylren,  4.  On  constate  une  grande 
plaie  commençant  au  sillon  naso-génien  droit,  remontant  vers  la  racine  du 
nez,  passant  de  droite  à  gauche  et  suivant  ensuite  le  rebord  orbitaire  infé- 
rieur jusqu'à  la  saillie  de  l'os  malaire  et  descendant  ensuite  sur  la  joue 
gauche,  au-devant  du  masséter,  pour  s'arrêter  seulement  au  voisinage  du 
maxillaire  inférieur.  Les  téguments  sont  rabattus  vers  la  bouche  et  décou- 
vrent le  squelette  facial,  lui-même  profondément  atteint  par  le  traumatisme. 

La  muqueuse    buccale   est  déchirée   au   niveau   du    sillon    gingivo-labial 


Fig.  121.  —  Plaie  confuse  de  l'oreille  par  passage 
dune  roue  de  voiture  (Morestin). 
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el    gingivo-génien,  depuis    la    ligne    médiane   jusqu'à    la    première  grosse 
molaire. 

On  constate  en  outre  une  plaie  de  la  langue,  déchirée  dans  sa  partie  libre 
et  présentant  un  véritable  lambeau  qui  vient  coiffer  la  deuxième  petite  mo- 
laire et  la  première  grosse  molaire  inférieures. 

Accessoirement  plaies  du  cuir  chevelu,  déchirure  de  l'aile  du  nez  à  droite, 

infiltration  ecchymotique 
du  plancher  de  la  bouche. 
Les  deux  maxillaires 
supérieurs  sont  fracturés 
transversalement ,  selon 
une  lig-ne  passant  par  la 
partie  inférieure  desfosses 
nasales  et  traversant  les 
sinus  maxillaires. 

Les  dents  supérieures 
sont  abaissées,  et  les  deux 
arcades  ne  peuvent  plus 
s'écarter  spontanément.  Il 
existe  une  mobilité  trans- 
versale et  vertical'.'  très 
manifeste  de  la  mâchoire 
supérieure,  la  partie  déta- 
chée étant  comparable  à  un 
moulage  de  dentiste.  Il  y 
a  en  outre  un  ébranlement 
et  une  certaine  mobilité 
des  incisives,  des  canines 
et  des  deux  petites  mo- 
laires gauches  de  la  mâ- 
choire inférieure,  qui  va- 
cillent dans  leurs  alvéoles. 
La  plaie  fut  nettoyée  avec  soin  ;  le  lambeau  cutané  véritable  arrachement 
du  masque,  fut  remis  en  place  et  suturé;  des  drains  furent  glissés  dans  les 
narines;  la  mâchoire  supérieure  se  laissait  relever  facilement,  basculant 
quand  on  1  abandonnait.  Elle  fut  remise  en  place  sans  difficulté;  soutenue  par 
le  maxillaire  inférieur  relevé  et  maintenu  à  l'aide  d'une  fronde,  elle  n'avait 
plus  tendance  à  se  déplacer.  Les  choses  furent  laissées  ainsi  d'autant  plus 
que  le  sujet  était  très  épuisé  par  une  perle  de  sang  fort  abondante,  que  la 
respiration  s'effectuait  sans  difficulté  par  les  tubes  placés  dans  les  narines, 
et  qu'enfin  la  déglutition  restait  possible. 

Les  suites  furent  plus  simples  qu'on  n'aurait  pu  le  croire;  l'alimentation 
liquide  restait  possible,  même  sans  déranger  le  pansement,  à  la  faveur  des 
brèches  créées  dans  les  arcades  dentaires  par  la  chute  de  plusieurs  dents 
tombées  bien  avant  l'accident. 

Plusieurs  fois  par  jour,  la  bouche  était  nettoyée  avec  des  tampons  trempés 
dans  de  l'eau  oxygénée  très  étendue  et  rincée  par  de  grands  lavages  à  l'eau 
bouillie.  Au  cinquième  jour,  j'enlevai  les  drains  des  narines  ;  au  sixième  jour, 
les  derniers  fils.  La  réunion  superficielle  fut  obtenue  partout  d'emblée,  sauf 


Fig.  122.    —   Plaie  par  morsure  du  nez.    Perte  de 
substance  du  lobule  et  de  l'aile  gauche    (Morestin). 
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en  un  point  sur  le  côté  gauche  delà  narine  du  nez.  Il  se  produisit  là  un  abcès 
qui  nécessita  la  désunion  de  la  plaie  en  cet  endroit.  La  pus  de  cet  abcès  était 
fétide  et  tenait  en  suspension  des  flocons  de  tissu  cellulaire  mortifié.  Malgré 
celte  évacuation,  il  se  produisit,  le  8  juillet,  une  ascension  brusque  de  la  tem- 
pérature à  39°,d.  La  cause  de  cette  hyperthermie  paraissait  due  à  une  réten- 
tion d'urine  septique,  et  je  me  préparais  à  agir  selon  celte  indication;  mais 
dès  le  lendemain  la  température  revint  à  la  normale. 

La  cavité  de  l'abcès  répondait  à  la  branche  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur; elle  se  cicatrisa  promptement  sans  élimination  osseuse  ;  mais  la  cica- 
trice demeura  adhérente  et  sa  rétraction  amena  plus  tard  un  léger  ectropion 
de  la  paupière,  causant  de  l'épiphora. 

Quant  à  la  fracture,  elle  se  consolida  parfaitement  sans  le  secours  d'aucun 
appareil. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  Saint-Antoine  vers  le  15  août  et  vint  me 
retrouver  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Sa  mâchoire  était  assez  solide  pour  quil 
pût  manger  toutes  sortes  d'aliments;  les  parties  molles  étaient  souples,  indo- 
lentes, et  la  cicatrice  commençait  à  s'effacer.  Mais  l'ectropion  l'incommo- 
dait, et  il  se  plaignait  en  outre  de  diplopie.  On  pouvait  se  demander  si  ce 
dernier  symptôme  était  en  rapport  plus  ou  moins  direct  avec  l'accident.  Or 
une  étude  complète  du  malade  nous  fit  connaître  que  cette  diplopie,  due  à 
une  paralysie  du  muscle  droit  externe  de  l'œil  droit,  était  fort  antérieure  au 
traumatisme  et  imputable  à  la  syphilis.  Le  sujet  avait  été  soigné  déjà  en  1901 
et  1902  pour  cette  paralysie. 

Le  29  septembre,  pour  remédier  à  l'ectropion,  j'ai  libéré  la  paupière  infé- 
rieure, en  incisant  sur  une  ligne  cicatricielle,  en  disséquant  et  remontant 
cette  paupière,  en  la  suturant  temporairement  à  la  supérieure  sur  une 
étendue  de  8  millimètres  et  enfin  en  interposant  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie,  écartées  par  la  dissection  et  le  relèvement  de  la  paupière,  un  petit 
lambeau  frontal  ;  la  plaie  d'emprunt  frontal  fut  d'ailleurs  comblée  immédia- 
tement par  rapprochement  des  bords. 

Les  fractures,  compliquées  ou  non,  de  la  face  peuvent  exception- 
nellement se  combiner  avec  des  fissures  de  la  base  du  crâne  ou  des 
enfoncements  de  la  voûte. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  sont  loin  d'être  rares.  A  la  chasse, 
un  chasseur  imprudent  ou  maladroit  est  parfois  dangereux  pour  ses 
compagnons.  J'ai  eu  l'occasion  de  donner  des  soins  à  un  jeune 
avocat  dont  le  visage  avait  été  abîmé  par  des  grains  de  gros  plomb, 
en  principe  destinés  à  un  lièvre. 

Dans  les  tentatives  de  suicide,  il  est  tout  à  fait  rare  que  la  face 
soit  intéressée,  réserve  faite  des  coups  de  feu  tirés  dans  la  bouche 
ou  à  travers  le  plancher,  blessures  dont  nous  nous  occuperons 
plus  lard. 

Par  contre,  il  est  commun  de  voir  des  plaies  par  balle  de  revolver 
reçues  dans  des  rixes  ou  à  l'occasion  de  tentatives  criminelles. 
L'arme  employée  est  presque  toujours  de  valeur  très  médiocre  et  le 
projectile  de  petit  calibre. 

Les  lésions  sont  donc  minimes,  quand  la  balle  vient  frapper  l'os 
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malaire,  ou  s'arrêter  sur  certaines  parties  très  résistantes  des  os 
maxillaires.  Il  en  est  tout  autrement  quand  le  projectile  ren- 
contre les  diverses  parois  du  sinus  maxillaire  ou  pénètre  dans 
l'orbite. 

Suivant  sa  puissance  de  pénétration,  la  balle  s'arrête  dans  le 
sinus,  tombe  dans  les  fosses  nasales,  traverse  les  deux  mâchoires, 
une  mâchoire  et  l'orbite,  ou  encore  s'enfonce  dans  la  région  paro- 
tidienne,  dans  le  crâne,  causant  sur  son  passage  les  dégâts  les 
plus  variés. 

Il  arrive  que  le  projectile  ne  reste  pas  dans  l'économie,  qu'il  ait 
traversé  la  face  dans  toute  son  épaisseur,  qu'il  ait  été  rejeté  par  la 
bouche  ou  le  nez.  Mais,  plus  souvent,  il  demeure,  parfois  silencieux, 
toléré,  provoquant  dans  d'autres  cas  des  accidents  plus  ou  moins 
sérieux,  dont  il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir  l'origine. 

Chez  un  malade  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
(8  janvier  1908),  une  balle  ayant  pénétré  au  niveau  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur  gauche  était  allée  s'implanter  dans 
la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde.  Les  signes  immédiats  furent 
sans  gravité  ;  la  plaie  extérieure  se  ferma  promptement  laissant  une 
imperceptible  cicatrice,  et  notre  homme  n'y  pensa  plus.  Quand,  des 
années  plus  tard,  il  fut  pris  de  céphalalgie  et  de  vertiges,  on  com- 
mença par  attribuer  ses  malaises  à  une  gastrite  alcoolique,  à  la 
neurasthénie.  A  la  longue  seulement,  le  souvenir  de  la  blessure 
ancienne  revint  à  l'intéressé.  Une  radiographie  indiquant  avec  pré- 
cision le  siège  du  projectile  me  permit  d'en  faire  l'extraction,  après 
avoir,  à  la  manière  d'Ollier,  rabattu  le  nez  détaché  à  sa  racine  par  un 
trait  de  scie  vertical  et  transversal. 

Tantôt  c'est  le  projectile  lui-même  qui  est  la  source  de  phéno- 
mènes douloureux  et  de  complications  septiques,  tantôt  ce  sont  les 
lésions  causées  par  son  passage  qui  attirent  l'attention. 

Voici,  entre  mille,  un  cas  assez  curieux.  Un  jeune  apache  reçoit 
à  la  partie  postérieure  de  la  joue  gauche  un  coup  de  revolver. 
La  balle  a  dû  tomber  dans  le  pharynx;  l'examen  radiographique 
ne  la  montra  nulle  part.  Le  blessé,  dès  le  premier  jour,  présente 
de  la  contracture  du  masséter.  Celle-ci  ne  fait  que  s'accentuer,  en 
même  temps  qu'un  noyau  dur  se  dessine  dans  l'épaisseur  du  muscle, 
au  voisinage  de  son  bord  antérieur.  C'est  un  noyau  de  myosite, 
dont  la  persistance  finit  par  me  décider  à  une  intervention  et  dont, 
l'ablation  fait  cesser  le  trismus. 

Il  arrive  souvent  que  le  projectile  soit  parfaitement  toléré  et  que 
son  ablation  ne  s'impose  en  aucune  manière.  J'ai  eu  l'hiver  dernier, 
dans  mon  service,  un  malade  qui  s'était  tiré  un  coup  de  feu  dans  la 
tempe  droite.  Contrairement  à  son  intention,  la  balle  ne  pénétra 
point  dans  le  crâne.  Elle  traversa  l'orbite,  coupant  sur  son  passage 
le  nerf  optique,  ce  qui  amena  de  ce  côté  une  cécité  immédiate  et 
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définitive,  puis  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  le  plancher  de 
l'orbite  du  côté  gauche  et  le  sinus  maxillaire  correspondant,  pour 
s'arrêter  au-dessous  de  l'os  malaire  dans  les  parties  molles.  La  radio- 
graphie nous  indiqua  son  siège  avec  exactitude.  Il  ne  déterminait  ni 
souffrance  ni  gêne  d'aucune  sorte.  D'accord  avec  le  blessé,  je 
laissai  donc  les  choses  en  l'état,  et  le  corps  étranger  fut  parfaitement 
accepté  par  les  tissus  où  il  s'était  logé. 

Les  plaies  par  armes  de  guerre  sont  infiniment  plus  sérieuses  et 
peuvent  s'accompagner  de  grands  fracas,  d'éclatement  de  la  face. 
Les  gros  projectiles,  les  éclats  d'obus  surtout  causent  d'affreux 
délabrements,  arrachant  en  même  temps  parties  molles  et  fragments 
du  squelette. 

Ces  horribles  plaies  guérissent  souvent  dans  des  condi lions  ines- 
pérées, mais  laissent  parfois  à  leur  suite  des  mutilations  pénibles  ou 
hideuses,  des  difformités  que  les  ressources  de  la  plastique  sont 
impuissantes  à  pallier. 

Les  plaies  de  la  face,  quelles  que  soient  leur  origine  et  leur  situation, 
s'accompagnent  dune  hémorragie  abondante  pour  peu  qu'elles  aient 
une  certaine  étendue. 

L'écoulement  sanguin  se  fait  à  l'extérieur  et  dans  les  cavités  de 
la  face.  Il  peut  à  lui  seul  entraîner  la  mort,  soit  du  fait  de  la  spo- 
liation sanguine,  soit  par  l'obstruction  du  pharynx  et  des  voies 
aériennes.  En  général,  l'hémostase  survient  spontanément,  alors 
même  que  d'importants  vaisseaux  sont  intéressés. 

La  tendance  à  la  réparation  des  plaies  de  la  face  est  d'ailleurs  très 
remarquable,  et  l'on  n'en  peut  donner  d'autres  raison  que  l'extrême 
richesse  vasculaire  des  tissus  et  la  multitude  d'anastomoses  qui 
assurent  partout  le  rétablissement  de  la  circulation. 

On  a  donc  fréquemment  d'heureuses  surprises,  et  des  blessures  du 
plus  vilain  aspect,  des  figures  en  lambeaux,  dilacérées,  déchiquetées, 
s'arrangent  assez  bien,  à  condition  toutefois  d'être  convenablemenl 
soignées. 

Le  9  août  1901,  un  garçon  de  quatorze  ans  fut  renversé  par  un  des 
tramways  qui  traversent  la  place  de  la  République,  accroché  par  le 
chasse-pierre  et  traîné  sur  une  longueur  de  plus  de  10  mètres,  sa  tête 
étant  prise  entre  le  sol  et  le  bas  de  la  voiture  dans  l'intervalle  des 
roues. 

On  l'apporta  sans  connaissance  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  je  me 
trouvais.  Après  avoir  essuyé  le  sang  qui  couvrait  le  visage,  je  constatai  : 

l°Une  plaie  médiane  verticale  du  dosdu  nez,  commençant  entreles 
sourcils  et  descendant  jusqu'au  voisinage  du  lobule.  Dans  celle  plaie 
irrégulière,  à  bords  déchiquetés,  remplie  d'un  mélange  de  sang  et  de 
boue,  on  apercevait  les  o  -  propres  du  nez  fracturés,  mobiles,  écartés 
l'un  de  l'autre; 

2°  Une  plaie  transversale  séparant  du  nez  la  lèvre  supérieure  et 


160     H.  MORESTIN.  —  AFFECTIONS  CHIRURG.  DE  LA  FACE. 

se  prolongeant  des  deux  côtés  sur  les  joues,  présentant  une  longueur 
de  8  à  9  centimètres.  La  lèvre  était  complètement  détachée  de  son 
insertion,  et  le  cul-de-sac  labio-gingival  largement  déchiré; 

3°  D'autre  part,  la  lèvre  supérieure  était  fendue  verticalement  dans 
le  plan  médian,  ses  deux  moitiés  n'étant  plus  réunies  que  par  une 
mince  bandeau  niveau  de  la  bordure  rouge; 

4°  La  sous-cloison  était  déchirée  et  flottante,  les  deux  narines 
éclatées;  les  ailes  n'étaient  plus  réunies  à  la  cloison  et,  d'autre  part 
elles  étaient  détachées  de  leur  insertion  postérieure  ; 

5°  Les  apophyses  montantes  étaient  brisées  au  niveau  de  l'orifice 
osseux  des  fosses  nasales  ; 

6°  Les  parties  molles  et  le  périoste  étaient  largement  décollés  au 
niveau  de  la  fosse  canine  droite,  laissant  à  nu  le  maxillaire  supé- 
rieur. 

Toutes  ces  plaies  étaient  noircies,  souillées,  à  bord  très  irréguliè- 
rement découpés.  Tout  le  reste  du  visage  était  d'ailleurs  couvert 
d'éraflures,  de  petites  plaies  et  d'ecchymoses,  et  l'ensemble  était 
horrible  à  voir. 

Après  un  nettoyage  patient  et  minutieux,  j'excisai  les  bords  meurtris 
et  noircis  et  appliquai  quelques  sutures  pour  reconstituer  le  nez  et  la 
lèvre  et  leur  rendre  à  peu  près  leur  configuration. 

L'enfant  put  quitter  l'hôpital  le  17.  Le  30  avril,  non  seulement  la 
guérison  était  complète,  mais  le  résultat  était  presque  paradoxal, 
tant  il  était  satisfaisant  après  un  tel  traumatisme.  Les  cicatrices 
étaient  à  peine  visibles  et  le  visage  pour  ainsi  dire  normal. 

Une  autre  fois,  je  fus  appelé  auprès  d'un  élégant  sportsman,  qui, 
conduisant  lui-même  son  automobile  à  une  allure  insensée,  avait 
heurté  un  obstacle,  «  fait  panache  »  et  s'était  trouvé  pris  sous  sa 
machine  renversée.  Outre  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  droit,  il  présentait  des  lésions  multiples  de  la  face. 
Tout  le  visage  était  énormément  tuméfié;  les  paupières  gonflées 
ne  pouvaient  s'écarter  ;  du  sang  avait  coulé  par  les  narines,  en 
quantité  considérable.  Tout  le  masque  facial  était  zébré  de  petites 
plaies  et  d'éraillures.  Une  plaie  plus  importante  déchirait  les  tégu- 
ments du  front  et  de  la  tempe  gauche.  Le  nez  surtout  était  endom- 
magé. Les  os  fracturés  présentaient  de  la  crépitation  et  de  la  mo- 
bilité anormale.  La  peau  dilacérce  formait  ça  et  là  de  petits  lam- 
beaux décollés,  pendants  ou  recroquevillés,  grisâtres  ou  violacés. 
En  quelques  jours,  notre  homme  fut  métamorphosé;  sa  vie  mon- 
daine n'a  été  interrompue  que  pour  un  temps  bien  court,  et  les  cica- 
trices qu'il  conserve  ne  donnent  qu'une  bien  faible  idée  du  terrible 
accident  auquel  il  a  échappé. 

Je  citerai  encore  le  cas  d'une  jeune  cantatrice,  dont  l'automobile 
allant  à  grande  vitesse  vint  tamponner  une  autre  voiture  et  qui  fut  au 
moment  du   choc  brusquement  projetée   contre  une   des    glaces. 
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Celle-ci  se  brisa  el  les  fragments  déchirèrent  affreusement  le  front- 
et  le  nez  de  la  jeune  femme.  La  narine  gauche  fut  largement 
ouverte,  les  os  propres  mis  à  nu;  les  téguments  hachés  pendaient 
sous  forme  de  lambeaux  irréguliers  et  recroquevillés.  On  pouvait 
craindre  qu'un  tel  traumatisme  ne  laissât  des  traces  hideuses  et 
même  d'irréparables  difformités.  Je  nettoyai  les  plaies  avec  un  soin 
minutieux,  réappliquai  tous  les  débris  de  peau  à  vitalité  incertaine 
et  m'abstins  de  faire  aucune  suture.  La  réparation  se  fit  bien  mieux 
qu'on  n'aurait  pu  l'espérer  ;  la  cicatrisation  s'effectua  heureuse- 
ment; la  perforation  qui  ouvrait  largement  la  narine  s'oblitéra 
spontanément,  et  en  définitive  les  marques  qui  persistent  ne  déparent 
guère  la  victime  de  cet  accident. 

Je  pourrais  relater  nombre  d'observations  du  même  genre,  s'il 
était  nécessaire  d'insister  encore  sur  la  tendance  très  remarquable 
qu'offrent  à  la  réparation  les  blessures  de  la  face.  Cette  évolution 
favorable  a  d'ailleurs  besoin  d'être  dirigée  par  des  soins  attentifs. 
Les  omissions,  les  négligences  pourraient  entraîner  de  cruels  mé- 
comptes ou  tout  au  moins  conduire  à  des  résultats  inférieurs  à  ceux 
que  l'on  aurait  pu  espérer. 

COMPLICATIONS.  —  Il  faut  compter,  en  effet,  avec  les  complica- 
tions toujours  menaçantes. 

Les  lèvres  mâchées  et  souillées  des  plaies  confuses  sont  fréquem- 
ment le  siège  d'une  inflammation  phlegmoneuse  susceptible  de  se 
propager  à  une  certaine  distance,  d'entraîner  une  suppuration 
abondante  et  la  nécrose  des  tissus.  Des  désordres  considérables  en 
sont  parfois  la  conséquence.  J'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
(1908)  une  petite  tille,  dont  la  joue  gauche  avait  été  détruite  en 
totalité  par  une  inflammation  grangreneuse  post-traumatique.  Elle 
avait  été  renversée  par  une  voiture  dont  une  roue  avait  meurtri  le 
visage.  Chez  cette  enfant  très  misérable,  mendiante,  vivant  dans  la 
saleté  la  plus  affreuse,  les  plaies  s'infectèrent  et,  en  peu  de  jours, 
survint  la  mortification,  sans  qu'on  eût  rien  tenté  pour  prévenir  les 
accidents  ni  pour  limiter  le  désastre. 

L'érysipèle,  commun  jadis,  est  devenu  rare,  mais  vient,  parfois 
encore,  retarder  la  guérison  et  menacer  même  l'existence  du  blessé. 

Etant  donnée  l'extrême  richesse  des  lymphatiques  de  la  face,  on 
devrait  supposer  que,  de  toutes  les  complications  des  plaies  de  cette 
région,  la  lymphangite  est  la  plus  commune.  Sans  doute  les  lympha- 
tiques participent  aux  réactions  inflammatoires  qui  se  raanifesteul 
dans  les  tissus  traumatisés  et  dans  leur  voisinage,  mais  la  phlegmasie 
limitée  aux  vaisseaux  blancs  est  ici  fort  rare,  ou  du  moins  la  physio- 
nomie clinique  bien  connue  de  l'angioleueite  troneulaire  ou  réli- 
culaire,  sans  qu'on  en  puisse  fournir  aucune  bonne  raison,  fait  géné- 
ralement défaut.    Ce   que   l'on  observe  plus  souvent,  ce  sont    des 

Chirurgie.  XV.  11 


162     II.  MORESTIN.  —  AFFECTIONS  CHIRURG.  DE  LA  FACE. 

infections  à  distance,  des  ganglions  parolidiens,  sous-maxillaires, 
carotidiens,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  traînées  rougeâtres  appréciables 
entre  le  point  d'inoculation  et  la  glande  malade.  Ces  adénites  d'ori- 
gine traumatique  suppurent  facilement,  et  les  abcès  qui  en  résultent 
ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qu'engendrent  les  autres  adénophlegmons. 
J'en  ai  vu  un  cas  dont  la  terminaison  fut  particulièrement  fâcheuse.' 
Une  femme  avait  été  blessée  à  la  tempe  gauche,  plaie  contuse  et 
souillée  qui  ne  fut  ni  désinfectée,  ni  pansée,  et  cependant  guérit  rapi- 
dement. Mais,  au  bout  d'une  semaine,  alors  que  la  cicatrisation 
semblait  presque  obtenue,  survint  un  gonflement  douloureux  dans  la 
région  carotidienne  du  côté  de  la  blessure.  A  l'hôpital  Saint-Louis, 
où  la  malade  fut  admise,  je  constatai  tous  les  signes  d'un  adéno- 
phlegmon  carolidien  banal  et  abcédé.  Une  incision  sur  le  bord  anté- 
rieur du  sterno-masloïdien  donna  issue  à  du  pus  crémeux,  en  assez 
grande  abondance,  et  l'opération  fut  très  simple,  car  la  collection 
bien  circonscrite  n'était  plus  séparée  de  la  peau  que  par  une  faible 
épaisseur  de  tissus.  Dans  la  poche  évacuée  fut  laissé  un  drain  court 
et  souple,  et  la  guérison  toute  simple  semblait  devoir  être  le  résultat 
de  celte  intervention  si  satisfaisante,  quand,  au  deuxième  jour,  la 
malade  fut  emportée  par  une  brusque  et  formidable  hémorragie. 
L'autopsie  montra  que  le  point  de  départ  de  cell  '-ci  était  la  carotide 
externe  ulcérée  au  fond  du  foyer  purulent. 

Dans  les  grands  traumalismes  de  la  face,  on  peut  voir  survenir 
Imites  les  complications  des  plaies  anfraclueuses,  irrégulières  et 
souillées  :  mais  toutefois  les  blessés  sont  beaucoup  moins  exposés  que 
dans  les  écrasements  des  membres  aux  grandes  septicémies,  à  la  gan- 
grène  gazeuse,  aux  cellulites  diffuses. 

Les  blessures  de  la  face,  qui  dans  tant  d'occasions  résultent  de 
chutes  sur  le  pavé,  sont  sans  aucun  doute  fréquemmentensemencées 
par  des  germes  du  tétanos  si  répandus  à  la  surface  du  sol.  C'est  là 
pourtant  une  complication  exceptionnelle  au  moins  dans  nos  climats. 
Il  y  a  lieu  cependant  d'en  faire  une  mention  spéciale,  car  l'inoculation 
faciale  du  tétanos  peut  déterminer  non  seulement  les  formes  com- 
munes de  la  maladie,  mais  encore  une  variété  particulière,  dite  tétanos 
i  <:}>/ialit/ue,  décrite  pour  la  première  fois  par  Rose  [Compendium 
de  Pitha  et  Billroth,  1870). 

Le  tétanos  céphalique  (1)  prend  constamment  naissance  à  la  suite 
d'une  blessure  de  la  face,  habituellement  légère,  siégeant  au  niveau 
du  nez,  «In  sourcil,  de  la  pommette,  du  globe  oculaire,  et  presque 
I <»ii jours  chez  des  sujets  qui  travaillent  la  terre  ou  sont  en  contact 
habituel  avec  les  chevaux.  L'affection  débute  assez  tardivement; 
une  semaine  environ  après  l'effraction  légumentaire,  le  sujet  présente 
du  trismus  et  de  la  raideur  de  là  nuque,  mais   la   forme   qui   nous 

ili    Ti.nmi.].i!\   et    Schwaht/.,  Hec.  de  chir.,   1  ss  4.   —    Binet    et  The.nel,  liev.  de 
tliir.,  L90.8. 
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occupe  est  caractérisée  par  une  dysphagie  très  accusée,  par  une 
paralysie  siéyeant  du  côté  de  la  blessure,  en  même  temps  qu'il  existe 
une  hémi-contracture  du  côlé  opposé  ;  on  note  parfois  des  paralysies 
dos  muscles  moteurs  de  l'œil. 

Il  estasse/,  difficile  d'interpréter  cette  symptomalologie  anormale 
et  assez  étrange.  On  a  fait  de  nombreuses  hypothèses  pour  expliquer 
ces  paralysies,  qui  sont  tellement  en  contradiction  avec  l'allure  géné- 
rale de  la  maladie.  On  semble  admettre  aujourd'hui  que  ces  phéno- 
mènes sont  imputables  à  l'action  de  la  toxine  tétanique  sur  les 
noyaux  bulbo-protubérantiels. 

Parfois  le  tétanos  céphalique  se  généralise  et  entraine  la  mort  ; 
beaucoup  plus  souvent  il  garde  une  allure  traînante,  évolue  sans 
fièvre  et  se  termine  par  la  guérison. 

A  la  suite  des  plaies  de  la  face,  on  peut  voir  persister  indéfiniment 
des  trajets  fistuleux,  entretenus  par  des  corps  étrangers  logés  dans  les 
parties  molles,  ou  inclus  dans  le  squelette,  par  des  esquilles  détachées 
au  moment  du  traumatisme  ou  des  séquestres  isolés  secondairement. 

J'ai  signalé  précédemment  les  pseudo-tumeurs  développées  chez 
certains  sujets  a  l'occasion  d'une  violente  contusion  osseuse.  Les 
mêmes  faits  se  rencontrent,  et  plus  souvent  encore,  à  la  suite  de  plaies 
contuses.  J'en  ai  observé  récemment  un  exemple  chez  un  enfant  qui. 
précipité  d'un  premier  étage  sur  le  pavé,  s'était  fait  une  fracture  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  droit  et  des  os  du  nez 
avec  déchirures  multiples  des  téguments.  Plusieurs  mois  après 
l'accident,  les  plaies  étant  depuis  longtemps  fermées,  on  me  demanda 
d'améliorer  les  cicatrices  irrégulières,  déprimées  et  adhérentes  dont 
il  était  porteur.  Mon  attention  fut  attirée  par  une  sorte  de  tumeur 
diffuse  siégeant  à  la  partie  antérieure  du  massif  maxillaire,  au  niveau 
de  la  fosse  canine,  dans  le  voisinage  des  cicatrices.  C'était  une  masse 
de  consistance  très  ferme,  plaquée  contre  le  squelette,  indolente  à  la 
pression,  formant  un  notable  relief.  La  mère  nous  affirma  même  que 
cette  grosseur  tendait  à  s'accroitre.  On  aurait  pu  croire  à  l'existence 
d'un  néoplasme  véritable,  mais  je  pus  m'assurer,  au  cours  de  l'in- 
tervention entreprise  principalement  dans  un  but  esthétique,  qu'il 
s'agissait  seulement  d'une  sorte  de  fibrome  inflammatoire.  C'était  là 
d'ailleurs  le  diagnostic  auquel  je  m'étais  arrêté  connaissant  les  faits 
de  ce  genre  pour  m'ètre  trompé  autrefois  dans  un  cas  de  même 
ordre,  mais  plus  difficile,  car  le  traumatisme,  moins  sérieux,  avait 
laissé  peu  de  traces. 

Il  s'agissait  d'un  cocher  qui,  tombé  de  son  siège,  avait  été  heurté 
au  visage  par  le  marchepied  de  sa  voiture.  Ce  choc  détermina  une 
blessure  répondant  à  la  partie  latérale  du  nez,  au  niveau  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire.  La  plaie,,  assez  insignifiante,  ne  tarda  guère 
à  se  cicatriser.  Bientôt  une  tumeur  dure,  une  saillie  globuleuse, 
déforma  la  région,  et  je  pensai  à  un  sarcome.  J'en  fis  l'ablation  au 
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prix  d'une  résection  partielle  du  massif  maxillaire.  Cette  opération 
fui  suivie  d'une  prompte  guérison,  il  est  vrai:  mais  une  intervention 
beaucoup  plus  simple  eût  procuré  le  même  résultat,  car  il  s'agissait 
d'une  masse  inflammatoire  d'un  pseudo-néoplasme  développé  autour 
d'une  esquille  détachée  par  le  traumatisme  (1). 

Les  blessures  de  la  face  ont  sans  doute  une  grande  tendance  à  la 
réparation,  mais  néanmoins  peuvent  laisser  à  leur  suite  des  marques 
très  visibles,  qui  déparent  cruellement  le  visage.  Les  cicatrices, 
surtout  chez  les  sujets  jeunes,  sont  exposées  à  devenir  ehéloïdiennes  ; 
elles  sont  parfois  teintées  pardes  particules  colorées,  de  petits  corps 
étrangers  emprisonnés  dans  le  sein  des  tissus:  elles  sont  fréquem- 
ment irrégulières,  adhérentes  au  squelette. 

Des   difformités  multiples  el   des  infirmités  véritables  sont  encore 
la  conséquence  de  ces  Iraumatismes  si  variés. 
La  section  des  filets  secondaires  du  facial  n'entraîne  souvent  qu'une 

paralysie  temporaire  des  petits 
muscles  correspondants;  mais 
il  arrive  aussi  que,  aucune  sup- 
pléance n'ayant  pu  s'établir,  ces 
muscles  soient  frappés  d'une 
déchéance  définitive. 

Le  fait  est  d'observation  as- 
sez, banale  au  niveau  de  la  lèvre 
inférieure,  dont  on  observe  la 
déviation  plus  ou  moins  accusée 
quand  les  nerfs  du  triangulaire, 
du  carré,  ou  seulement  du  peau- 
cier  ont  été  sectionnés. 

Nous  donnons  ici  (fig.  123) 
un  exemple  plus  rare  de  para- 
lysie partielle  du  facial.  Le  sujet 
avait  été  frappé  au  niveau  de  la 
tempe  gauche  d'un  coup  de  pied 
de  cheval  :  les  filets  destinés  au 
frontal  et  au  sourcilier  avaient 
été  détruits.  La  moitié  gauche 
du  front  restait  lisse,  immobile, 
étrangère  à  l'expression,  et  contrastait  avec  l'autre  moitié  plissée 
par  des  rides  profondes  et  prenant  une  part  active  au  jeu  de  la 
physionomie  (2). 

La  blessure  du  canal  de  Sténon  expose  à  l'établissement  d'une  fis- 
tule salivaire,  infirmité  des  plus  désagréable.  Celte  terminaison  n'est 
pas  fatale.  Le  conduit  sectionné  est  susceptible  de  se  réparer  spon- 

(1)  Morestin-,  Soc.  anal.,  24  avril  1903. 

(2)  Morbstjh,  Soc.  anat.,  10  avril  1903. 


Fig.  123.  —  Paralysie  partielle  du  facial 
consécutive  à  une  blessure  de  la  tempe 
par  un  coup  de  pied  de  cheval. 
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lanément.  J'en  ai  été  témoin  à  l'hôpital  Saint-Louis  chez  un  homme 
blessé  d'un  coup  de  couteau  à  la  joue  gauche.  Le  canal  de  Sténon 
avait  été  tranché,  et  la  salive  se  déversait  à  l'extérieur.  L'élève  de 
garde  rapprocha  seulement  les  téguments  par  quelques  points  de 
sutureet,  malgré  ce  traitementsommaire,  le  conduit  se  restaura;  il  ne 
persista  ni  fistule  ni  tumeur  salivaire.  Dans  d'autres  cas,  le  bout 
glandulaire  du  canal  interrompu  est  englobé  dans  des  cicatrices 
denses,  qui  finissent  par  fermer  sa  lumière,  et  il  n'en  résulte  d'autre 
conséquence  que  la  cessation  de  la  fonction  salivaire  dans  la  parotide 
correspondante  et  l'atrophie  de  la  glande. 

D'autres  fistules  salivaires  résultent  de  la  mise  en  communication 
de  la  bouche  avec  l'extérieur  à  travers  la  joue  perforée,  ou  une  lèvre 
partiellement  détruite. 

De  même  des  fistules  aérifères  survivent  parfois  aux  lésions  trau- 
matiques  du  nez,  du  sinus  frontal  ou  de  l'antre  d'Highmore,  aux 
fractures  ouvertes  du  massif  maxillaire,  en  particulier  aux  éclate- 
ments par  coup  de  feu. 

On  peut  noter  encore  bien  d'autres  difformités  :  encoches  ou  divi- 
sions complètes  et  persistantes  des  lèvres  ou  des  paupières,  des- 
truction plus  ou  moins  complète  des  lèvres,  des  joues,  du  nez,  des 
paupières,  du  globe  oculaire,  enfoncement  de  la  racine  du  nez, 
déviation  de  cet  organe,  oblitération  des  voies  lacrymales,  entraînant 
un  larmoiement  continuel,  fistule  du  sac  lacrymal,  ankylose  lemporo- 
maxillaire,  attitudes  vicieuses  ou  perte  de  substance  du  pavillon  de 
l'oreille,  etc. 

Chez  les  enfants,  le  traumatisme  peut  entraîner  des  arrêts  de 
développement,  des  asymétries  dues  à  une  croissance  inégale  des 
deux  moitiés  du  visage,  qui  accentuent  les  difformités  dues  aux 
lésions  elles-mêmes  et  rendent  leur  correction  plus  malaisée. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  plaies  de  la  l'ace  est  souvent 
compris  d'une  façon  très  défectueuse.  Tan  tôt,  confiant  dans  la  tendance 
que  présentent  ces  blessures  à  se  réparer  spontanément,  on  néglige 
de  les  surveiller;  tantôt,  par  un  zèle  inconsidéré,  on  exagère  le  dom- 
mage, en  troublant  le  travail  de  la  nature.  11  faut  se  garder  d'inter- 
venir hors  de  propos,  mais  il  n'est  pas  moins  nécessaire  d'apporter 
à  de  telles  cures  une  attention  constante  et  des  soins  minu- 
tieux. 

D'abord,  et  c'est  là  une  règle  qui  ne  souffre  pas  d'exception,  il  faut 
s'occuper,  et  le  plus  tôt  possible,  de  désinfecter  la  blessure  et  toute 
la  région  environnante.  L'hémostase  provisoire  est  la  seule  indication 
plus  pressante.  Autour  de  la  plaie,  les  cheveux,  les  poils  de  la  barbe 
seront  rasés,  la  peau  savonnée  doucement,  lavée  avec  de  l'alcool  el 
de  l'éther. 

Puis  la  plaiii  elle-inôni<'  sera  nettoyée  très  exactement;  il  faut  eu 
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extraire  les  caillots  sanguins,  les  corps  étrangers,  les  poils,  les  grains 
de  terre,  l'agrandir  au  besoin,  y  promener  des  tampons  imbibés 
d'éther,  d'eau  phéniquée  ou  de  tout  autre  antiseptique  et  particulière- 
ment de  teinture  d'iode,  quand  la  plaie  est  contuse,  anfraclueuse  et 
souillée.  Il  faut  ménager  tous  les  débris  cutanés,  les  lambeaux  noir- 
cis, recroquevillés,  les  languettes  déchiquetées,  à  vitalité  incertaine. 

On  ne  sait  jamais  par  avance  quel  sera  le  déchet,  et  le  souci  de  la 
conservation  doit  être  poussé  très  loin. 

Réunir  sur-le-champ  les  bords  mâchés  des  plaies  conluses  est  une 
mauvaise  pratique:  il  convient,  au  contraire,  d'ouvrir  le  foyer,  de 
placer  des  drains  dans  les  anfractuosités,  sous  les  décollements,  ou 
d'y  laisser  des  mèches  de  gaze.  En  fermant  trop  tôt  et  trop  complète- 
ment, on  pourrait  s'exposer  à  des  désastres,  ou  tout  au  moins  à  des 
retards  dans  la  guéri  son.  Mais,  et  ceci  me  paraît  extrêmement  impor- 
tant, la  réunion  peut  être  tentée  après  une  période  d'observation  de 
quarante-huit  heures,  ou  de  trois  jours,  quand  il  n'y  a  pas  de  réaction 
phlegmoneuse  et  que  l'étal  des  bords  permet  de  les  rapprocher. 

Selon  les  cas,  cette  réunion  peut  être  tentée  dans  toute  l'étendue 
de  la  plaie,  ou  partiellement.  Il  est  même  parfois  plus  sage  et 
meilleur  pour  le  résultat  plastique  de  placer  les  sutures  ou  les  agrafes 
en  deux  ou  trois  fois. 

On  arrive  ainsi  à  fermer  en  peu  de  jours  des  plaies  pour  lesquelles 
la  réunion  d'emblée  eût  été  une  grave  imprudence. 

Ainsi  on  nous  apporte  un  jour,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  homme  qui 
avait  reçu  sur  le  côté  gauche  du  visage  une  grosse  bûche  tombant 
d'une  haute  pile  de  bois.  Une  large  déchirure  part  de  la  région  sous- 
orbilaire  détache  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure  et  déchire 
obliquement  celle-ci  de  gauche  à  droite  jusqu'au  bord  libre.  La  plaie 
béante  saigne  peu,  ses  lèvres  sont  incrustées  de  poussière  ou  de 
terre  et  de  petits  fragments  de  bois.  Nous  lavons  patiemment  et  la 
plaie  et  la  face  ;  les  poils  de  la  moustache  sont  coupés  au  ras  des 
téguments  ;  toutes  les  anfractuosités  sont  nettoyées  avec  de  l'élher. 
Des  mèches  stérilisées  tamponnent  doucement  le  foyer  traumatisé,  et 
ce  pansement  est  renouvelé  avec  de  grandes  précautions  le  lendemain. 
Le  surlendemain  aucun  phénomène  phlegmasique  ne  s'étant  montré, 
la  plaie  purifiée  par  un  abondant  écoulement  de  sérosité,  je  suture 
avec  tout  le  soin  nécessaire  pour  rendre  à  la  lèvre  une  configuration 
irréprochable.  Les  suites  sont  très  simples,  et  le  résultat  dépasse  nos 
espérances,  car  la  cicatrice  est  pour  ainsi  dire  invisible. 

Pour  les  plaies  à  bords  nets,  telles  qu'en  peut  produire  un  coup  de 
de  couteau  ou  de  rasoir,  la  question  est  tout  autre,  et  il  n'y  a  aucune 
raison  de  ne  pas  recoudre  immédiatement. 

C'est  ce  qui  a  été  fait  avec  le  plus  grand  succès  sur  le  malade  de  la 
ligure  120. 

Si  l'on  a  <lù  s'abstenir  de  toute  réunion,  les  pansements  corrects, 
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la  parfaite  tenue  de  la  plaie  sont  encore  très  nécessaires  non  seule- 
ment pour  écarter  toute  complication  septique,  mais  encore  pour 
réduire  au  minimum  les  conséquences  et  les  traces  permanentes  du 
traumatisme.  Chaque  jour  surgit  quelque  indication  de  détail  ; 
exciser  un  débris  mortifié,  drainer  une  anfractuosité  où  s'accumulent 
des  liquides  sepliques,  maintenir  des  fragments  osseux  déplacés,  re- 
fouler des  parties  molles  attirées  dans  une  position  vicieuse,  réprimer 
des  bourgeons  charnus  exubérants,  exciter  lacicalrisationpar  quelque 
topique  approprié.  Il  faut  encore  se  décider  à  propos  à  pratiquer  cer- 
taines petites  opérations  telles  que  la  suture  des  paupières,  ou  l'ap- 
plication de  greffes  dermo-épidermiques. 

Enfin  plus  tardivement  des  opérations  réparatrices,  trop  diverses 
pour  être  ici  décrites,  sont  souvent  nécessaires  pour  pallier  ou  effacer 
les  multiples  difformités  que  peuvent  engendrer  les    traumatismes. 

Un  très  grand  nombre  d'entre  elles  sont  cneffet  susceptibles  d'être 
améliorées,  ou  même  de  disparaître  entièrement,  grâce  aux  heureuses 
ressources  dont  dispose  aujourd'hui  la  plastique. 

On  ne  doit  pas  hésiter,  notamment,  à  s'attaquer  à  certaines  cica- 
trices choquantes  parce  que  déprimées,  épaisses,  ou  simplement  trop 
larges.  Le  temps  n'est  plus  où  l'on  devait  accepter  avec  résignation 
de  tels  stigmates.  Ces  cicatrices  doivent  être  excisées  et  les  plaies 
résultant  de  leur  ablation  réunies  par  de  fines  sutures. 

III.  —  BRULURES. 

Les  brûlures  de  la  face  méritent  une  attention  particulière  en 
raison  des  difformités  si  choquantes  qu'elles  peuvent  laisser  à  leur 
suite  et  des  mulliples  diflicullés  que  présente  leur  traitement. 

Quand  il  s'agit  de  brûlures  sérieuses,  il  faut  beaucoup  de  patience, 
de  dévoùment,  d'attention,  de  soins  minutieux,  d'habileté  el  d'expé- 
rience aussi,  pour  éviter,  limiter  ou  réparer  le  désastre.  Parfois  l'on  se 
heurte  à  l'inévitable.  Mais  fréquemment  aussi  l'on  se  trouve  en  pré- 
sence de  lésions  qu'une  surveillance  plus  étroite  et  mieux  avertie  eùl 
vraisemblablement  empêchées  ou  réduites  dans  de  notables  propor- 
tions. 

Diriger  le  traitement  d'une  brûlure  esl  toujours  une  mission  grave 
el  parfois  très  difficile.  Au  reste,  ces  diflicullés  mêmes,  variées  à 
l'infini,  donnent  une  sorte  d'intérêt  à  celle  chirurgie  en  apparence 
si  ingrate. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  face,  constamment  découverte,  est  fort  exposée 
aux  brûlures,  autant  (pie  les  mains,  beaucoup  plus  (pie  les  diverses 
régions  du  troue  et  des  membres  inférieurs. 

Avec  le  développement  de  l'industrie,  des  machines  à  vapeur,  de 
plus  en  plus  puissantes  el  compliquées,  les  brûlures  sonl   plu-;  fré- 
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quentes  aujourd'hui  qu'autrefois.  Les  brûlures  survenant  dans  les 
ateliers,  parexplosion  de  gaz,  inflammation  de  liquides  combustibles, 
jets  de  vapeur,  intéressent  presque  toujours  le  visage.  Il  faut  recon- 
naître d'ailleurs  que  la  négligence,  l'imprudence,  l'inconscience 
tiennent  une  place  considérable  dans  l'origine  de  ces  accidents. 

Certaines  maladies  peuvent  favoriser  les  brûlures  de  la  face;  ainsi 
les  épileptiques  peuvent  être  pris  d'une  crise  au  voisinage  d'un  foyer 
ardent,  d'un  poêle  rouge.  Toutes  les  affections  susceptibles  de  pro- 
voquer brusquement  une  perle  de  connaissance  peuvent  jouer  le 
même  rôle.  L'ivresse  intervient  plus  souvent  encore. 

La  vieillesse  est  aussi  une  circonstance  prédisposante,  accom- 
pagnée de  tremblement,  d'affaiblissement  do  l'intelligence,  de  la  vue, 
de  la  force  musculaire. 

D'autre  part,  les  petits  enfants  mal  surveillés,  attirés  par  le  feu,  se 
brûlent  parfois  très  cruellement  le  visage. 

La  face  est  le  lieu  d'élection  des  brûlures  survenant  dans  les  incen- 
dies, les  explosions  de  chaudières. 

Enfin  c'est  le  siège  ordinaire  des  brûlures  causées  par  les  agents 
chimiques  employés  dans  un  but  criminel.  Les  tentatives  de  défigu- 
ration par  le  vitriol  sont  devenues,  hélas  !  d'observation  courante. 
Dans  ces  agressions  criminelles,  la  figure  est  presque  constamment 
atteinte,  et,  bien  que  d'autres  régions  soient  généralement  intéres- 
sées en  même  temps,  c'est  à  la  face  que  siègent  les  lésions  princi- 
pales . 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —Depuis  l'élude  qu'en  lit  Dupuylren, 
les  brûlures  sont  habituellement  divisées  en  six  classes,  selon  la  pro- 
fondeur où  s'étend  l'action  thermique. 

Une  telle  classification  ne  peut  être  rigoureusement  exacte,  mais 
elle  est  théoriquement  assez  satisfaisante,  commode  dans  la  pratique 
et  en  tout  cas  généralement  acceptée.  Pour  la  face,  toutefois, 
on  ne  peut  guère  décrire  de  brûlures  au  cinquième  ou  au  sixième 
degré,  étant  donnée  la  minceur  des  parties  molles  au-devant  du 
squelette. 

D'ailleurs,  les  brûlures  de  la  face  sont  ordinairement  superficielles. 
Les  téguments  sont  ébouillantés  par  un  liquide,  un  jet  de  vapeur, 
léchéspar  les  flammes;  il  est  exceptionnel  que  la  peau  reste  en  contact 
prolongé  avec  un  corps  en  ignition. 

Aussi  les  brûlures  de  la  face  sont-elles  le  plus  souvent  du  premier, 
du  deuxième  ou  du  troisième  degré,  surtout  du  deuxième. 

Le  degré  des  lésions  varie  avec  la  nature  de  l'agent  vulnérant. 
Les  jets  de  vapeur,  les  flammes  causées  par  l'explosion  d'une  lampe 
à  pétrole  ne  causent  que  des  lésions  du  deuxième  degré. 

Les  cautérisations  au  vitriol  intéressent  au  contraire  presque  toute 
l'épaisseur  ou.la  totalité  des  téguments. 
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Il  y  a  association  fréquente  des  brûlures  de  la  face  avec  celles  du 
cou  et  du  membre  supérieur. 

Les  poils  de  la  barbe  et  des  moustaches  constituent  une  sorte  de 
protection  contre  les  agents  dont  l'action  est  instantanée,  une 
flamme  ou  un  gaz  en  ignition  :  par  contre,  en  retenant  au  contact 
de  la  peau  un  liquide  bouillant  ou  caustique,  ils  peuvent  contribuer  à 
rendre  la  lésion  plus  grave. 

Un  autre  pointa  signaler  est  l'incrustation  dans  l'épaisseur  de  la 
peau,  de  corps  étrangers  de  petit  volume,  grains  de  poudre,  mor- 
ceaux de  charbon,  fragments  métalliques,  chassés  par  les  explosions 
en  même  temps  que  les  gaz  incandescents. 

Les  globes  oculaires  sont  parfois  atteints  de  lésions  irrémédiables 
entraînant  la  perte  de  la  vue,  d'un  seul  ou  des  deux  côtés. 

Il  faut  séparer  immédiatement  les  lésions  qui  sont  produites  au 
moment  même  de  l'accident  de  celles  qui  surviennent  tardivement 
et  qui  sont  dues  à  réversion  des  paupières  et  à  l'infection. 

Ces  dernières  sont  évitables  et  ne  se  rapportent  qu'indirectement 
à  la  brûlure  initiale. 

Les  lésions  oculaires  primitives  sont  rares  dans  les  brûlures  com- 
munes. Lesyeux  sont  en  général  suffisamment  protégés  par  la  brusque 
occlusion  des  paupières,  mouvement  de  défense  qui  ne  fait  pour 
ainsi  dire  jamais  défaut.  Dans  les  vitriolages,  le  liquide  caustique 
arrive  à  s'infiltrer  entre  les  paupières  ;  dans  ces  conditions,  la  conjonc- 
tive et  la  cornée  sont  atteintes  plus  ou  moins  profondément. 

Les  paupières  sont  d'autant  plus  souvent  brûlées  que  le  sujet  a  d'or- 
dinaire le  visage  tourné  vers  la  source  de  chaleur  cause  de  la  brûlure. 
Il  est  très  commun  de  voir  les  lésions  particulièrement  accentuées 
à  la  partie  antérieure  de  la  face,  et  notamment  autour  des  orifices 
palpébraux,  narinaircs,  buccal. 

Dans  quelques  circonstances,  il  y  a  pénétration  de  liquides  bouil- 
lants dans  les  narines  ou  aspiration  de  flammes  par  les  narines  et 
la  bouche,  d'où  lésions  concomitantes  endonasales  et  endobuccales. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  On  fait  rentrer  dans  la  description  des 
brûlures  l'érythème  solaire  ou  coup  de  soleil.  La  face  est  son  lieu 
d'élection.  C'est  une  brûlure  au  premier  degré,  très  légère,  caracté- 
risée par  une  rougeur  intense  avec  un  léger  gonflement  des  tégu- 
ments, une  sensation  de  cuisson,  de  prurit,  de  picotements  assez 
insupportable,  qu'accompagne  un  peu  de  malaise,  de  fatigue,  de 
céphalalgie.  Au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  l'éry- 
thème  pâlit  ;  la  douleur  cuisante  qui  s'est  graduellement  atténuée 
disparaît  complètement  vers  ce  moment.  Une  desquamation  épider- 
mique  marque  du  quatrième  au  sixième  jour  la  fin  des  phénomènes. 

Les  coups  de  soleil  répétés  amènent  une  pigmentation  persis- 
tante de  la  peau.  Il  se  produit  d'ailleurs  promptemenl  une  accoutu- 
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mance  qui  met  le  sujet  à  l'abri  de  ces  réactions  trop  vives  à  l'in- 
fluence solaire. 

Dans  les  brûlures  proprement  dites  de  la  face,  les  lésions  du 
premier  et  du  deuxième  degré  s'associent  communément. 

Les  téguments  prennent  sur-le-champ  pour  ainsi  dire  une  colo- 
ration d'un  rouge  très  intense;  sur  ce  fond  rouge  vif,  apparaissent 
presque  aussitôt  ça  et  là  des  phlyetènes,  qui  grandissent  et  acquièrent 
en  quelques  heures  leurs  dimensions  définitives,  d'ailleurs  extrême- 
ment variables.  Toute  la  région  se  tuméfie,  devient  œdémateuse,  et 
ce  gonflemenl  rapidement  développé  suffirait  à  lui  seul  pour  rendre 
le  visage  méconnaissable.  Il  est  plus  accusé  au  niveau  des  joues,  des 
lèvres,  des  paupières.  Pour  peu  que  ces  dernières  soit  intéressées, 
elles  s'infiltrent,  se  tuméfient,  ne  peuvent  plus  s'écarter  l'une  de 
l'autre  et  couvrent  l'œil  en  permanence. 

Ce  gonflement  rapide  et  1res  accusé  est  un  des  traits  particuliers 
des  brûlures  du  masque  facial.  Il  est  bien  plus  considérable  que 
dans  la  plupart  des  autres  régions.  La  douleur  est  1res  vive  dans  les 
brûlures  du  second  degré  et  se  prolonge  pendant  plusieurs  heures  ; 
suivant  l'étendue  des  lésions  et  l'existence  ou  non  de  brûlures  occu- 
pant d'autres  parties  du  corps,  le  retentissement  sur  l'état  général  est 
plus  ou  moins  alarmant. 

Les  phlyetènes  sont  aisément  meurtries  et  rompues  quand  elles 
occupent  le  pavillon  de  l'oreille,  les  limites  de  la  face  et  du  cou,  à 
l'occasion  de  changements  d'attitude,  pendant  qu'on  déshabille  le 
blessé  ou  dans  le  temps  qu'il  sommeille.  Celles  de  la  partie  anté- 
rieure du  visage  échappent  facilement  à  ces  traumatismes  involon- 
taires ;  elles  sont  plus  aisément  respectées  que  dans  aucun  autre 
territoire  tégumentaire.  Il  en  résulte  que  leur  évolution  est  souvent 
remarquablement  simple,  principalement  sur  les  parties  dépourvues 
de  poils. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  la  poussée  fluxionnaire  si 
intense  du  début  est  déjà  en  décroissance.  Elle  diminue  beaucoup 
le  troisième  jour  et,  quand  aucune  complication  ne  survient,  dis- 
parait presque  complètement  du  quatrième  au  septième. 

La  plupart  des  phlyetènes  se  flétrissent  et  sèchent,  laissant  une  pe- 
tite croûte  jaunâtre,  puis  brunâtre,  qui  tombeau  bout  d'une  semaine. 

Pour  d'autres,  et  ce  sont  généralement  les  plus  volumineuses, 
môme  bien  surveillées,  il  arrive  que  leur  contenu  devienne  louche 
puis  franchement  purulent.  Elles  forment  des  croûtes  plus  épaisses 
qui  tombent  et  se  reconstituent  plusieurs  fois. 

Les  choses  se  passent  ainsi  volontiers  dans  les  régions  pileuses, 
autour  des  narines,  et  naturellement  avec  prédilection  chez  les  sujets 
dont  la  peau  est  malpropre. 

Lesbrûluresdu  troisième  et  du  quatrième  degré  sont  caractérisées 
par  la  nécrose  immédiate  d'une  partie  de  l'épaisseur  ou  de  la  totalité 
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du  derme.  Les  parties  mortifiées  offrent  une  teinte  blanc  grisâtre, 
qui  devient  brune  quand  elles  restent  sèches  et  se  momifient,  jaunâtre 
ou  gris  verdâtre  quand  elles  macèrent  dans  le  pus  ou  sous  un  panse- 
ment humide.  Les  escarres  sont  beaucoup  plus  épaisses  dans  les  brû- 
lures du  quatrième  degré  ;  en  outre,  la  région  qu'elles  occupent  est 
complètement  indolente  à  la  pression,  à  la  piqûre,  ce  qui  tient  à  la 
destruction  totale  des  filets  nerveux  cutanés,  destruction  incomplète 
dans  les  brûlures  du  troisième,  sous  lesquelles  la  mortification  ne 
dépasse  pas  les  couches  les  plus  superficielles  du  derme. 

Les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  les  brûlures  de  la 
face  sont  identiques  à  ceux  que  Ton  peut  observer  dans  des  localisa- 
tions toutes  différentes  ;  ce  sont  le  plus  souvent  des  signes  de  dépres- 
sion, d'adynamie.  Il  m'a  semblé  cependant  qu'ils  étaient  moins  accusés 
que  dans  les  grandes  brûlures  du  tronc  et  des  membres,  ce  qui,  d'ail- 
leurs, est  en  rapport,  d'une  part,  avec  l'étendue  en  surface  relative- 
ment restreinte  delà  face  et,  d'autre  part,  avec  le  caractère  ordinaire- 
ment superficiel  des  brûlures. 

Au  point  de  vue  vital,  ces  brûlures,  quand  elles  ne  coïncident  pas 
avec  d'autres  lésions  du  tronc  et  des  membres,  sont  en  somme  peu 
graves  dans  la  plupart  des  cas.  Pour  ma  part,  je  n'ai  pas  vu  encore  de 
sujet  ayant  succombé  à  des  brûlures  n  intéressant  que  la  tête  et  le  cou. 

Les  causes  de  cette  bénignité  relative  ont  été  données  plus  haut. 
Il  faut  y  joindre  la  facilité  avec  laquelle  le  malade  peut  être  mis 
dans  la  position  assise,  ou  même  levé.  Il  n'est  pas  douteux  que  la 
possibilité  de  se  mouvoir,  de  se  déplacer,  ne  permette  au  malade  de 
mieux  lutter  contre  les  causes  d'empoisonnement,  ne  sollicite  chez 
lui  la  vitalité,  n'active  les  fonctions  respiratoires,  ne  favorise  les  éli- 
minations. Le  sujet  capable  de  supporter  le  traitement  ambulatoire 
est  un  malade  qui  va  guérir. 

Aussi  n'ya-t-il  pas  lieu  d'insister,  à  propos  des  brûlures  de  la  face, 
sur  les  morts  rapides  que  l'on  voit  souvent  à  la  suite  des  grandes 
brûlures,  morts  dont  le  mécanisme  est  encore  si  obscur,  en  dépit  des 
hypothèses  multiples  et  ingénieuses  que  l'on  a  proposées  pour  les 
expliquer. 

Dans  le  cas  particulier  des  brûlures  du  visage,  le  danger  est  rare- 
ment immédiat,  et  môme  il  n'y  a  généralement  pas  de  danger  véri- 
table, sauf  peut-être  clic/,  des  sujets  tarés,  albuniinuriques,  diabé- 
tiques, tabétiques,  ou  des  vieillards  très  âgés. 

Le  péril  est  surtout  local  et  réside  dans  les  complications  qui 
prennent  naissance  dans  le  territoire  lésé,  ou  se  développent  dans 
le  voisinage. 

Une  réserve  cependant  doit  être  faite  pour  les  cas  où  il  y  aurait  eu 
aspiration  des  flammes  et  brûlures  des  voies  respiratoires  el  diges- 
lives  supérieures,  ce  quipeutfaciliterl'infection  broncho-pulmonaire. 

Les  brûlures  qui  intéressenl  la  conjonctive  H   le  globe  oculaire 
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ont  un  pronostic  grave  au  sujet  de  la  vision.  Il  en  résulte  des  morti- 
fications plus  ou  moins  importantes  de  la  cornée,  qui  s'accompagnent 
souvent  d'infection  des  milieux  de  l'œil,  engendrent  des  hypopions, 
des  irido-cyclites,  la  fonte  purulente  de  l'œil  ;  en  admettant  que 
l'œil  échappe  à  la  destruction,  ces  brûlures  laissent  des  synéchies, 
des  opacités  cornéennes,  des  adhérences  des  paupières  au  globe. 
Bref,  quand  la  vision  n'est  pas  abolie,  elle  est  toujours  compromise 
en  quelque  mesure,  et  cela  d'une  façon  définitive. 

Ces  lésions  oculaires  primitives  sont  surtout  observées  dans  les 
aspersions  de  liquides  corrosifs,  dans  les  grandes  explosions,  les 
éclatements  de  machines,  mais  font  défaut  généralement  dans  les 
brûlures  communes. 

L'évolution  des  brûlures  faciales  dépend  en  grande  partie  des  in- 
fections surajoutées,  comme  d'ailleurs  celle  de  toutes  les  brûlures.  Il 
n'est  pas  inutile  d'y  insister  ici.  La  face,  région  découverte,  est  sans 
cesse  souillée  par  la  poussière  des  routes,  des  ateliers,  des  usines,  des 
maisons.  La  barbe,  les  sourcils,  les  plis,  les  orifices  des  glandes 
cutanées  retiennent  la  multitude  de  petits  corps  étrangers  qui  consti- 
tuent cette  poussière  ;  les  sécrétions  sébacées  et  sudorales  con- 
tribuent à  les  maintenir  au  contact  des  téguments.  Des  microorga- 
nismes végètent  à  la  surface  de  la  peau,  dans  les  orifices  narinaires, 
les  conduits  auditifs;  chez  nombre  de  sujets,  les  conjonctives,  les 
voies  lacrymales,  les  fosses  nasales  sont  en  outre  le  siège  d'une 
infection  ancienne,  d'une  suppuration  habituelle.  Le  brûlé  est 
surpris  au  milieu  d'occupations  souvent  malpropres,  et  trop  fréquem- 
ment il  s'agit  de  malheureux  négligents  à  l'extrême,  pour  lesquels 
les  ablutions  sont  fort  espacées  ou  tout  à  fait  sommaires,  quand, 
hélas!  elles  ne  font  pas  totalement  défaut. 

Les  I issus,  brusquement  privés  de  la  protection  épidermique 
subitement  amoindris  dans  leur  vitalité  et  partiellement  détruits, 
sont  livrés  sans  défense  aux  germes  pathogènes. 

En  dépit  de  tous  les  soins,  on  voit  les  phlyetènes  se  remplir 
de  pus,  le  pus  se  concréter,  former  des  croûtes  jaunâtres  ou 
brunâtres.  Des  portions  d'épiderme,  encore  sur  les  limites  de  la 
vitalité,  achèvent  de  mourir  et  sont  éliminées. 

L'infection  pénètre  dans  l'épaisseur  du  derme  et  détruit  encore  çà  et 
là  des  territoires  simplement  compromis  par  l'accident  initial  et  qui, 
préservés  de  l'infection,  auraient  pu  se  ressaisir,  vivre,  guérir. 
Ailleurs,  des  tissus  qui  ne  succombent  pas  n'en  restent  pas  moins 
profondément  modifiés,  diminués  et  troublés. 

Les  ulcérations  qui  succèdent  à  l'élimination  des  escarres  primi- 
tives, c'est-à-dire  des  parties  détruites  au  moment  môme  de  la 
brûlure  d'une  façon  instantanée  ou  tout  moins  1res  rapide,  ou  des 
escarres  secondaires  à  la  mortification  consécutive  provoquée  par 
l'infection  et  les  phénomènes  inflammatoires  frappant  des  éléments 
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sans  résistance,  se  réparent  lentement,  péniblement;  pendant  des 
semaines,  pendant  des  mois  quelquefois,  la  cicatrisation  se  fait 
attendre.  Des  bourgeons  charnus  exubérants  repullulent  avec  une 
désespérante  ténacité,  et  le  processus  d'épidermisation  arrive  à  peine 
à  s'ébaucher. 

Il  y  a  des  sujets  chez  lesquels  les  surfaces  suppurantes  persistent 
ainsi  durant  des  années.  Il  faut  pour  cela  des  brûlures  étendues  et 
profondes.  Ces  plaies  indéfiniment  stagnantes  sont  fort  rares  à  la 
face.  La  règle  est  que  la  guérison  soit  obtenue  au  bout  d'un  certain 
temps,  même  si  les  lésions  sont  abandonnées  à  leur  évolution  spon- 
tanée. 

Malheureusement  la  cicatrisation  est  obtenue  trop  souvent  dans 
des  conditions  déplorables,  et  les  brûlures  de  la  face  engendrent 
communément  d'affreuses  difformités. 

D'abord  les  cicatrices  sont  fréquemment  épaisses,  dures,  irrégu- 
lières, ou  même  franchement  chéloïdiennes  et  gâtent  l'harmonie  du 
visage  par  leur  relief  bizarre,  leur  coloration  rosée  ou  grisâtre,  par 
leur  rigidité  qui  contrarie  les  mouvements  de  l'expression  faciale, 
par  la  destruction  des  poils,  des  sourcils  ou  de  la  barbe. 

Dans  d'autres  cas,  qui  sont  bien  loin  d'être  rares,  on  voit  la  rétrac- 
tion cicatricielle  engendrer  toutes  sortes  de  difformités,  déplacer  la 
fente  palpébrale  en  tirant  l'angle  externe  soit  en  haut  vers  le 
crâne,  soit  en  bas  vers  la  joue,  entraîner  la  rétraction  des  paupières, 
mettant  obstacle  à  leur  rapprochement,  déterminer  l'ectropion  de 
l'une  ou  de  l'autre  ou  des  deux  simultanément,  ce  qui  laisse  le  globe  de 
l'œil  incomplètement  protégé  ou  même  sans  protection,  d'où  peuvent 
résulter  des  conjonctivites,  des  kératites,  des  ulcérations  cornéennes, 
la  suppuration  de  l'œil  et  la  perte  de  cet  organe  ;  provoquer  l'atrésie 
des  narines  ou  l'asymétrie  des  ailes  du  nez  ;  amener  la  déviation 
d'une  commissure  buccale,  réversion  partielle  ou  totale  de  la  lèvre 
inférieure  ;  appliquer  l'oreille  à  la  paroi  crânienne  ou  au  contraire 
l'enrouler  sur  elle-même,  la  recroqueviller;  on  peut  voir  s'associer 
entre  elles  toutes  ou  la  plupart  de  ces  difformités  ;  elles  peuvent  se 
combiner  avec  des  brides  cervicales  plus  ou  moins  denses,  pour 
créer  des  masques  affreux,  lamentables,  tragiques,  sinistres,  dou- 
loureux, pitoyables  et  repoussants. 

Chez  les  enfants  intervient  un  nouvel  élément  de  difformité,  c'est 
l'atrophie  régionale,  dite  par  Klippel  atrophie  numérique  des  tissus. 
Elle  est  d'observation  courante  aux  membres,  dans  toutes  les  lésions 
chroniques;  on  la  rencontre  plus  rarement  à  la  face,  mais  avec  les 
mêmes  caractères,  quand  une  maladie  sérieuse  et  de  longue  durée 
évolue  sur  un  organisme  jeune,  dans  la  période  de  croissance.  Elle  se 
traduit  par  un  retard  dans  le  développement  portant  sur  la  région 
atteinte  et  même  sur  les  territoires  adjacents.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  on  constate  donc  une  inégalité  entre  les  deux  col  es,  ,»|  celle 
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asymétrie  esl  d'autant  plu-  accusée  que  l'affection  causale  s'est 
montrée  plus  tenace.  Par  comparaison  avec  le  côté  sain,  on  «lit  qu'il 
y  a  atrophie.  En  réalité, si  l'on  examine  les  tissus  de  la  région  frappée, 
on  constate  qm*  les  éléments  anatomiques  offrent  une  apparence 
normale.  Os,  muscles,  tissu  cellulaire,  graisse,  peau,  offrent  la  même 
structure  que  partout  ailleurs;  seulement,  par  rapport  aux  organes 
symétriques,  les  fibres  musculaires,  les  corpuscules  osseux,  etc.,  sont 
en  plus  petit  nombre,  d'où  le  terme  d'atrophie  numérique. 

Sur  les  vieilles  cicatrices  de  brûlures,  péniblement  constituées 
après  une  longue  suppuration,  on  voit  avec  une  fréquence  relative 
germer  des  cancers,  presque  toujours  des  épithéliomas  pavimenteux, 
à  globes  cornés.  A  la  Société  anatomique  (1),  j'en  ai  publié  un 
exemple  :  épithélioma  ayant  pris  naissance  sur  la  cicatrice  d'une 
brûlure  de  la  face,  plusieurs  années  après  la  guérison  de  celle-ci, 
chez  un  homme  jeune  encore.  La  tumeur  avait  pris  des  proportions 
gigantesques,  couvert  toute  une  moitié  de  la  face  et  gagné  les  parties 
profondes,  ce  qui  rendit  illusoires  les  tentatives  d'extirpation. 

Les  cancers  des  cicatrices  restent  assez  longtemps  superficiels, 
ont  peu  de  tendance  à  se  propager  aux  ganglions  ;  pendant  une 
longue  période,  ils  s'offrent  dans  de  bonnes  conditions  au  traite- 
ment chirurgical.  II  n'en  va  plus  de  même  quand  la  pullulation  néo- 
plasique  a  détruit  la  couche  de  tissu  scléreux  qui  gênait  son  expan- 
mou  ;  à  partir  de  ce  moment,  rien  ne  s'oppose  plus  à  sa  diffusion,  et 
la  marche  du  néoplasme  devient  de  plus  en  plus  rapide. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  brûlures  est  partout  sérieux,  à 
inoins  qu'elles  ne  soient  très  superficielles  et  circonscrites  ;  les  brû- 
lures du  visage  ne  sont  point  parmi  les  plus  graves,  en  ce  sens  qu'à 
elles  seules  elles  entraînent  rarement  la  mort  ;  elles  n'en  sont  pas 
moins  déplorables,  à  cause  de  leurs  tristes  séquelles. 

Si  l'on  songe  que  les  victimes  sont  souvent  des  êtres  jeunes,  des 
enfants,  qu'ils  sont  exposés  à  être  marqués  d'unemanière  indélébile, 
sinon  défigurés,  et  que  toute  leur  existence,  toute  leur  vie  sociale, 
peut  être  gâtée  et  perdue,  qu'ils  seront  rejetés  du  nombre  des 
heureux,  qu'il  n'y  aura  pour  beaucoup  d'entre  eux  qu'humiliation  et 
misère,  on  comprendra  combien  sont  à  plaindre  de  tels  patients  et 
avec  quelle  sollicitude  il  faut  s'attacher  à  prévenir  les  suites  fâcheuses, 
quand  elles  sont  évilables,  à  limiter  le  désastre,  quand  il  n'est  pas 
possible  de  le  conjurer  entièrement,  à  réparer  enfin  les  difformités 
que  l'on  n'a  pu  empêcher,  ou  tout  au  moins  à  les  atténuer,  quand 
toutefois  on  ne  se  heurte  pas  à  d'insurmontables  obstacles. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  brûlures  de  la  face  est  donc 
extrêmement  délicat  quand  les  lésions  ne  sont  pas  très  simples.  Les 
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indications  au  début  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  les  brûlures 
îles  autres  régions  :  calmer  les  souffrances,  nettoyer  les  téguments 
atteints  par  l'action  de  la  chaleur  et  la  peau  du  voisinage,  mais  il 
s'en  faut  qu'il  soit  toujours  aisé  de  les  remplir. 

On  doit  toujours  s'y  efforcer,  décrasser  doucementla  peau  au  savon, 
à  l'éther,  à  l'alcool,  couper  les  cheveux,  les  poils  de  la  barbe  quand 
le  cuir  pileux  est  intéressé,  se  servir  d'eau  faiblement  oxygénée  pour 
débarrasser  les  surfaces  brûléesdespoussières,  descorps  étrangers,  et 
couvrir  toute  la  région  soit  d'un  pansement  aseptique,  soit  d'une 
pommade  très  légèrement  antiseptique,  soit  de  vaseline  ou  d'huile 
stérilisée.  On  peut  encore  utiliser  une  solution  de  permanganate 
de  potasse  ou  d'acide  picrique,ou  tout  autre  topique,  etmême  simple- 
ment une  solution  saturée  de  sel  marin.  L'essentiel  est  de  ne  pas 
laisser  un  pansement  humide  permanent  qui  entraîne  l'inutile  macé- 
ration de  l'épiderme. 

Quand  il  existe  des  brûlures  au  troisième  ou  au  quatrième  degré, 
rien  ne  vaut  la  teinture  d'iode  pour  empêcher  ou  retarder  l'infec- 
tion. 

Jour  par  jour  surgissent  de  nouvelles  indications,  et  c'est  pourquoi 
il  est  indispensable  d'exercer  sur  ces  malades  une  surveillance  fort 
étroite.  Les  phlyctènes  doivent  être  percées  à  leur  partie  déclive,  dès 
qu'elles  dépassent  les  dimensions  d'une  lentille,  en  gardant  avec  soin 
l'épiderme  soulevé.  Si  leur  contenu  est  devenu  purulent,  il  est  préfé- 
rable au  conlraired'exciser  l'opercule  qui  favorise  la  rétention  du  pus. 

La  teinture  d'iode  est  excellente  pour  désinfecter  les  croûtes  melli- 
formes  ou  brunâtres  qui  se  forment, quoi  que  l'on  puisse  faire,  autour 
des  narines  et  des  lèvres. 

Les  yeux  doivent  être  très  régulièrement  examinés.  Le  nitrate 
d'argent  eu  solution  faible  arrête  souvent  les  infections  conjoncti- 
vales  et  cornéennes,  si  inquiétantes  chez  ces  malades.  Un  peu  plus 
tard,  si  les  paupières  tendent  à  s'éverser,  il  est  indispensable  de  pro- 
céder sans  retard  à  la  suture  des  paupières.  Cette  petite  opération 
est  une  des  plus  bienfaisantes  de  toute  la  chirurgie;  pratiquée  en 
temps  opportun,  elle  sauvegarde  l'organe  de  la  vision.  Il  suffit 
d'aviver  les  bords  palpébraux,  en  ménageant  les  cils,  et  d'appliquer 
quelques  sutures  à  la  soie  fine.  Le  danger  passé,  la  tendance  à  la  ré- 
traction des  tissus  péri-orbitaires  étant  épuisée,  —et  pour  cela  il  faut, 
il  est  vrai,  des  semaines  et  des  mois,  —  il  suffit  d'un  coup  de  ciseaux 
pour  désunir  les  deux  paupières. 

Quand  les  narines  sont  intéressées,  il  y  a  lieu  de  prévenir  par  une 
dilatation  permanente,  ou  intermittente,  l'atrésie  sans  cela  inévi- 
table. 

Une  prompte  cicatrisation  est  la  meilleure  garantie  contre  les 
difformités,  celles-ci  étant  d'autant  plus  certaines  que  la  guérison 
s'est  fait  attendre  plus  longtemps.  Aussi  suis-jr  partisan  de  l'appli- 


176     //.  MORESTIN.  —  AFFECTIONS  GHIRURG.  DE  LA  FACE. 

cation  précoce  de  greffes  dermo-épidermiques  sur  toutes  les  surfaces 
où  la  réparation  devient  traînante. 

Les  bourgeons  couvrant  les  plaies  sont  détruits  mécaniquement  à 
la  curette,  ou  fauchés  au  rasoir,  et  sur  le  lit  ainsi  préparé  on  applique 
des  lanières  dermo-épidermiques  prélevées  sur  la  cuisse.  Trop  sou- 
vent on  perd  un  temps  considérable  avant  de  recourir  à  ce  procédé 
si  utile.  C'est  avant  que  les  difformités  ne  soient  constituées,  c'est  pour 
les  prévenir,  qu'il  est  indispensable  d'agir.  Le  chirurgien,  par  le 
moyen  des  greffes,  procure  une  épidermisation  immédiate,  et  cette 
prompte  restauration  légumentaire  est  d'une  importance  considé- 
rable. Les  rétractions  modulaires  sont  alors  peu  accusées  ou  même 
font  totalement  défaut. 

Les  cicatrices  de  brûlures  sont  souvent  chéloïdiennes,  et  c'est  là 
un*1  triste  complication,  car  rien  n'estplus  décevant  que  le  traitement 
des  chéloïdes.  On  les  améliore  beaucoup  cependant  par  les  scarifi- 
cations, la  compression,  la  radiothérapie.  L'extirpation  donne 
aussi  des  résultats,  mais  il  ne  faut  pas  trop  se  presser  de  l'entre- 
prendre, surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et  principalement  chez  les 
strumeux.  Quand  on  attaque  brutalement  les  chéloïdes  dans  les  pre- 
miers mois  de  leur  apparition,  elles  ont  la  plus  grande  tendance  à 
récidiver.  Mais,  au  bout  d'un  an  ou  deux,  les  conditions  sont  meil- 
leures, et  une  intervention  strictement  aseptique  a  de  grandes  chances 
de  succès. 

Quant  aux  multiples  difformités  que  laissent  à  leur  suite  les  brû- 
lures de  la  face,  s'il  nous  fallait  en  exposer  le  traitement  d'une  façon 
complète,  nous  serions  amenés  à  passer  en  revue  presque  toute  la 
chirurgie  réparatrice  de  la  face.  Il  nous  suffira  d'en  indiquer  les 
grandes  lignes. 

L'attention  du  chirurgien  est  attirée  principalement  parles  diffor- 
mités suivantes  :  eclropion  des  paupières  et  des  lèvres,  alrésie  des 
narines,  brides  cervico- faciales. 

Dans  Veclropion  cicatriciel  des  paupières  par  brûlures,  la  con- 
jonctive est  heureusement  presque  toujours  respectée;  les  téguments 
palpébraux  eux-mêmes  sont  parfois  demeurés  sains  ;  ils  se  sont 
laissés  attirer  et  étaler;  maison  peut,  au  prix  d'une  dissection  plus  ou 
moins  délicate,  les  ramener  dans  leur  situation  naturelle.  Quoi  qu'il 
en  soit,  il  est  absolument  nécessaire,  après  avoir  libéré  les  paupières, 
de  pratiquer  la  tarsorraphie.  La  plaie  laissée  par  la  dissection  qui 
a  permis  la  remise  en  contact  des  bords  palpébraux  sera,  selon  les 
circonstances,  comblée  par  une  autoplastie  à  lambeau,  presque 
toujours  un  lambeau  temporal  ou  frontal,  ou  couverte  de  greffes 
dermo-épidermiques    iig.  121  à  127). 

Les  ectropions  des  lèvres  sont  très  difficiles  à  bien  corriger.  Quand 
réversion  est  limitée,  due  à  une  simple  bride,  la  cure  est  obtenue  en 
traçant  une  incision  en  V,  ou  deux  V  superposés.  En  disséquant  le 
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lambeau   angulaire  ainsi  délimité,  la  lèvre  reprend  une  situation 
excellente  ;  le  lambeau  attiré  vers  le  bord  labial  s'écarte  de  l'angle 


Fig.  124.  —  Ectropion  des  paupières  et 
delà  lèvre  supérieure.  Difformité  du 
nez. 


Fig.  125.  —  Ectropion  labial 
et  palpébral. 


Fig.  126.  —  Même  malade 
après  traitement. 


Fig.  127.  —  Même  malade  après  res- 
tauration des  lèvres  à  l'aide  de  lam- 
beaux pris  sur  la  région  sus-hyoï- 
dienne et  autoplasties  diverses. 


que  forment  les  lèvres  li\<-s  de  la  plaie,  et,  si  Ton  suture  celle-ci  après 

ce  changement  de  position  du  lambeau,  on  a  sous  les  yeux  non  pas 

un  V,  mais  un  Y.  C'est  là  un  vieux  procédé  dit  de  Wharton  Jones, 

appliqué  d'abord  à  l'ectropion  des  paupières  et  valable  pour  loulcs 
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les  brides.  11  réussit  d'autant  mieux  que  la  bride  est  plus  mince.  Mais 
les  cicatrices  qui  entraînent  à  l'extérieur  soit  la  lèvre  supérieure, 
soit  plus  ordinairement  l'inférieure,  sont  en  général  épaisses  et  résis- 
tantes et  ne  se  prêtent  guère  à  l'emploi  de  ce  procédé.  On  est  con- 
traint d'avoir  recours  à  des  autoplasties  beaucoup  plus  compliquées, 
de  prélever  par  exemple  un  lambeau  sur  la  joue,  ou  dans  la  région 
sus-hyoïdienne. 

La  premier  soin  doit  être  de  libérer  complètement  la  lèvre,  de  la 
ramener  en  bonne  attitude,  d'exciser  les  masses  cicatricielles  rigides, 
de  façon  à  ne  garder  que  des  tissus  souples  et  dociles  (la  muqueuse, 
en  pareille  circonstance,  est  constamment  intacte).  Sur  la  surface 
cruentée  est  fixé  le  lambeau.  Quand  il  s'agit  de  restaurer  une  lèvre 
tout  entière  éversée,  et  que  les  téguments  sus-hyoïdiens  sont  saufs, 
une  technique  élégante  consiste  à  tailler  un  lambeau  en  forme  de 
pont  par  deux  incisions  transversales  et  de  faire  passer  cette  lame 
tégumentaire  par  delà  le  menton,  pour  s'appliquer  à  l'aviveraenl 
labial.  Cette  bande  cutanée,  retenue  à  droite  et  à  gauche  par  un  pédi- 
cule génien,  se  déplace  comme  une  jugulaire  de  casque.  C'est  un  très 
bon  procédé  dont  les  résultats  sont  superbes. 

L'ectropion  labial  peut  coïncider  avec  réversion  des  paupières,  et 
il  s'agit  alors  de  vastes  brûlures,  ayant  ravagé  tout  un  côté  de  la  face 
et  habituellement  même  intéressant  le  cou.  C'est  là  une  indication 
de  la  greffe  italienne.  On  peut  transporter  sur  le  visage  de  vastes 
lambeaux  empruntés  à  la  partie  antérieure  ou  externe  du  bras  :  il 
ne  faut  toutefois  recourir  à  cette  méthode  que  dans  les  cas  où  il 
est  impossible  de  faire  autrement  ;  elle  est  assez  pénible  pour 
le  malade,  exige  des  soins  infinis  et  de  petites  opérations  complé- 
mentaires, et  les  téguments  transplantés  ne  prennent  jamais  la 
coloration  normale.  Il  peut  être  avantageux,  après  excision  de 
toutes  les  cicatrices,  de  couvrir  simplement  la  plaie  avec  des  greffes 
de  Thiersch. 

Il  est  commun  de  voir  coïncider  avec  les  lésions  précédentes  un 
lorlicolis  cicatriciel  plus  ou  moins  accentué.  Les  brides  cervicales 
se  continuent  en  général  avec  celles  de  la  face,  et  en  particulier  avec 
«■elles  qui  se  dirigent  vers  les  commissures  labiales.  Aussi,  pour 
améliorer  la  difformité  de  la  face,  est-on  conduit  à  agir  d'abord  sur  le 
cou.  11  suffit  même  parfois  de  faire  disparaître  les  brides  cervicales 
pour  rendre  à  l'orifice  buccal  sa  symétrie  et  son  aspect  normal.  Or 
on  n'arrive  à  triompher  de  ces  brides  cicatricielles  du  cou  que  par 
des  autoplasties  à  lambeaux,  en  prélevant  ceux-ci  sur  le  dos,  les 
épaules,  ou  la  partie  antérieure  du  thorax. 

Uatrésie  des  narines  doit  être  combattue  par  la  dilatation  à  l'aide 
de  tubes  de  caoutchouc,  de  laminaires;  on  est  parfois  obligé  de  dé- 
brider au  bistouri  pour  faciliter  l'action  de  ces  moyens.  L'insertion 
dans  la  plaie,  —  créée  par  undébridement  postérieur  d'un  petit  lam- 
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beau  pris  sur  la  joue,  —  permet  d'assurer  d'une  façon  durable  la 
perméabilité  de  l'orifice  narinaire. 

Toutes  ces  opérations  réparatrices  sont  d'une  difficulté  réelle  et 
exigent  beaucoup  de  patience  et  de  peine,  d'autant  plus  que  les  inter- 
ventions principales  doivent  être  parfois  complétées  par  des  retou- 
ches. Aussi  doit-on  s'efforcer,  avant  toute  chose,  de  les  rendre  inu- 
tiles par  une  exacte  surveillance  et  des  soins  attentifs  institués  dès  le 
début.  Le  médecin  qui  accepte  de  traiter  une  brûlure  sérieuse  de  la  face 
prend  une  responsabilité  grave  et  doit  en  avoir  la  pleine  conscience 
pour  mener  à  bien  cette  tâche  ingrate  et  difficile. 


II 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  OU  PARASITAIRES 

Les  affections  de  la  face  liées  à  la  présence  de  microbes  ou  de 
parasites  sont  fort  nombreuses,  mais  nous  ne  pouvons  cependant 
leur  consacrer  ici  une  étude  bien  longue.  Beaucoup  d'entre  elles 
retiennent  surtout  l'attention  des  médecins  et  des  dermatologistes  : 
ainsi  la  lèpre,  la  morve  et  les  manifestations  cutanées  de  la  syphilis, 
de  la  tuberculose,  les  mycoses  diverses,  dont  l'étude  se  poursuit  si 
activement  à  l'heure  actuelle. 

Il  en  est  d'au  très  dont  la  face,  il  est  vrai,  est  souvent  le  théâtre,  mais 
dont  la  description  a  déjà  été  faile  dans  le  livre  consacré  aux  mala- 
dies infectieuses  en  général,  —  ainsi  les  deux  formes  ordinaires  du 
charbon  humain,  pustule  maligne,  œdème  malin,  —  ou  sera  faite 
ailleurs  plus  opportunément,  par  exemple  toutes  les  lésions  d'origine 
buccale,  les  suppurations  géniennes  ou  périmaxillaires,  franches, 
bacillaires,  actinomycosiques. 

Nous  nous  bornerons  donc,  parmi  les  affections  aiguës,  à  nous 
occuper  brièvement  des  furoncles,  de  l'anthrax  et  de  l'érysipèle, 
en  insistant  seulement  sur  ce  qu'ils  peuvent  présenter  de  particulier 
à  la  face,  et  parmi  celles  dont  l'évolution  est  torpide,  à  envisager  au 
point  de  vue  chirurgical  le  lupus  et  les  lésions  causées  par  la  syphilis 
tertiaire. 

J.  —  FURONCLE  ET  ANTHRAX. 

Le  furoncle  est  une  inflammation  très  circonscrite  de  la  peau, 
limitée  au  pourtour  d'un  appareil  pilo-sébacé  qui  en  est  le  point  de 
départ,  mais  une  inflammation  intense,  violente,  suraiguë,  aboutissant 
à  la  mort  et  à  l'élimination  du  petit  territoire  primitivement  frappé. 
L'anthrax  est  une  tumeur  inflammatoire  formée  par  une  aggloméra- 
tion de  furoncles  unis  et  supportés  par  une  gangue  phlegmoneuse 
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L'agent  pathogène,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  semble  être 
constamment  le  staphylocoque. 

La  face  est  un  siège  d'élection  des  furoncles.  Comment  s'en 
étonner  en  songeant  qu'il  s'agit  d'une  région  découverte  exposée 
à  l'action  irritante  des  poussières,  aux  contacts  malpropres?  L'inocu- 
lation n'est  que  trop  aisément  réalisable.  Cependant,  si  les  furoncles 
sont  d'une  grande  banalité,  les  anthrax  de  la  face  sont  d'une  rareté 
véritable,  alors  que  l'on  a  tant  d'occasions  d'en  observer  au  niveau 
de  la  nuque,  du  dos  et  des  régions  fessières.  Furoncles  ou  anthrax 
de  la  face  ne  se  rencontrent  pas  avec  une  fréquence  spéciale  chez  les 
diabétiques.  La  plupart  du  temps,  les  sujets  qui  en  sont  porteurs 
sont  encore  jeunes  et  nullement  glycosuriques.  Mais  néanmoins  il 
est  remarquable  qu'il  s'agit  souvent  de  surmenés,  de  sujets  exposés 
aux  intoxications  alimentaires. 

Les  furoncles  ou  anthrax  siègent  avec  une  fréquence  à  peu  près 
égale  sur  tous  les  points  de  la  face;  on  a  cru  remarquer  leur  prédilec- 
tion pour  le  soucil  et  la  lèvre  supérieure.  Ce  fait  est  loin  d'être  éta- 
bli; ce  qui  est  malheureusement  moins  douteux,  c'est  le  caractère  de 
gravité  qui  semble  résulter  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  localisations 
possibles.  En  raison  de  leurs  dangers,  ces  furoncles  ou  anthrax 
labiaux  et  périorbitaires  retiennent  vivement  l'attention; l'on  s'arrête 
moins  volontiers  à  des  lésions  aussi  banales  quand  elles  s'éloignent 
de  la  zone  dangereuse. 

En  ce  qui  concerne  les  signes  physiques  et  fonctionnels,  les  lésions 
qui  nous  occupent  ne  diffèrent  guère  de  ce  qu'elles  sont  dans  d'autres 
régions.  Il  faut  remarquer  seulement  que  les  furoncles  labiaux,  en 
raison  du  feutrage  musculaire  et  de  l'implantation  des  fibres  à  la  face 
profonde  du  derme,  ne  font  qu'une  faible  saillie  extérieure  et  que 
l'œdème  se  manifeste  surtout  vers  la  face  interne  de  la  lèvre,  à  cause 
de  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  que  les  furoncles  de 
l'aile  du  nez  sont  extrêmement  douloureux,  la  tension  des  parties 
enflammées  étant  promptement  portée  au  maximum  dans  cette  région 
mince  où  tous  les  tissus  sont  unis  d'une  façon  très  intime  ;  au 
niveau  ou  au  voisinage  des  paupières,  pour  des  raisons  inverses,  ils 
s'accompagnent  d'une  tuméfaction  rapide  et  très  accusée. 

Ici  comme  partout,  les  furoncles,  réserve  faite  des  cas  où  le  proces- 
sus inflammatoire  s'arrête,  où  la  lésion  semble  avorter,  aboutissent 
à  la  nécrose  du  foyer  initial  et  à  l'élimination  d'un  bourbillon,  les 
anthrax  à  des  mortifications  assez  détendues  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire. 

Les  pertes  de  substance  qui  en  résultent  se  réparent  d'ailleurs 
très  rapidement  et  ne  laissent  pour  ainsi  dire  jamais  de  difformité 
importante.  Les  cicatrices  même  paraissent  bien  réduites  par  rap- 
port aux  dimensions  de  la  tumeur  inflammatoire.  Cependant  elles 
peuvent  rester  très  apparentes  et,  chez  les  sujets  jeunes,  chez  les 
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femmes  principalement,  constituer  une  tare  fâcheuse.  Les  grands 
anthrax  mutilants  sont  d'ailleurs,  nous  le  répétons,  des  cas  excep- 
tionnels. 

Si  néanmoins  les  anthrax  et  furoncles  de  la  face  doivent  toujours 
éveiller  l'attention  et  exciter  la  crainte,  c'est  que  leur  évolution 
habituellement  simple  est  parfois  d'une  gravité  terrible. 

L'infection  peut  en  effet  se  propager  par  l'intermédiaire  de  la  veine 
faciale  à  la  veine  ophtalmique  et  au  sinus  caverneux.  C'est  là  le 
véritable  intérêt  des  furoncles  de  la  face,  et  c'est  pour  cela  que  nous 
avons  cru  devoir  leur  consacrer  une  mention  spéciale.  Cette  com- 
plication, il  est  vrai,  ne  leur  est  pas  absolument  spéciale,  on  l'a 
observée  à  la  suite  d'amygdalites  phlegmoneuses  (Panas)  (1),  de 
sinusites  maxillaires  (2)  ou  sphenoïdales  (3),  d'ostéomyélites  des 
mâchoires,  etc.  ;  mais  la  régie  est  de  voir  ces  phlébites  ophtalmiques 
se  développer  à  la  suite  de  furoncles  ou  d'anthrax  de  la  face  (4). 

Il  est  assez  difficile  de  dire  pourquoi  et  comment  se  fait  cette  pro- 
pagation aux  veines,  alors  que  dans  les  furoncles  des  autres  parties 
du  corps  on  ne  voit  jamais  survenir  ni  phlébite  cliniquement  appré- 
ciable, ni  lésions  à  distances  imputables  aux  embolies  et  bien 
rarement  quelque  complication  secondaire  indiquant  une  infection 
par  voie  sanguine. 

On  remarquera  cependant  l'extrême  abondance  des  veines  faciales, 
la  minceur  de  leurs  parois,  leurs  larges  anastomoses.  Ainsi  peut 
s'expliquer  dans  une  certaine  mesure  l'extension  au  système  veineux 
du  processus  phlegmasique,  la  pénétration  des  germes  nocifs 
dans  l'épaisseur  des  vaisseaux,  la  thrombose  consécutive  aux  altéra- 
tions pariétales  et  la  propagation  rapide  à  la  faciale. 

Sans  parler  des  communications  profondes  qui  existent  entre  les 
veines  profondes  de  l'orbite  et  celles  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire, 
une  large  anastomose  unit  l'angulaire,  origine  de  la  faciale,  à  la  veine 
ophtalmique,  qui  vient  s'y  aboucher  à  plein  canal.  Cependant  il  peut 
sembler  assez  étrange  de  voir  l'infection  remonter  de  bas  en  haut, 
progresser  en  sens  contraire  du  courant  sanguin  au  lieu  de  suivre 
celui-ci  comme  dans  toutes  les  autres  phlébites.  Mais,  dans  le  cas 
d'œdème  dur,  comprimant  la  faciale,  le  courant  circulatoire  peut 
être  gêné  dans  ce  vaisseau,  au  point  d'entraîner  un  certain  degré 
de  stase.  Quand  il  y  a  thrombose,  dans  la  partie  sus-jacente,  le 
courant  peut  s'établir  dans  un  sens  opposé.  Enfin  on  sait  aujourd'hui 
que.  dans  la  veine  ophtalmique,  la  circulation  est  pour  ainsi  dire 
indifférente  et  se  fait  tantôt  de  l'intérieur  du  crâne  vers  l'extérieur, 

(1)  Sem.  méd.,  Paris,  1885.   —  Dédains,   Thèse  de  Paris,  1902-1903.  —  De  Laper- 
sonne,  Gaz.  des  hôp.,  190  i. 
|2)  Sai.va,  Thèse  de  Paris,  1895. 

(3)  Stancui.eanu,  Thèse  de  Paris,  1901-1902. 

(4)  Dubreuii.,  Gaz.  hehd.,  1863.  —  Nadali»,  Thèse  de  Paris,    1864.  —  Ki.mhdin, 
Arch.  gèn.  de  méd.,  1870. 
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tantôt  en  sens  inverse.  Malgré  tout,  il  esl  malaisé  d'interpréter  ce 
fait  que  la  thrombose  progresse  constamment  de  bas  en  haut  dans 
le  domaine  de  la  faciale  vers  l'ophtalmique,  et  jamais  dans  la  direc- 
tion du  cou  et  du  cœur.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  n'en  est  pas  moins 
certain,  établi  par  un  grand  nombre  d'observations  complètes.  La 
thrombose  gagne  l'ophtalmique,  puis  le  sinus  caverneux;  par  l'in- 
termédiaire du  sinus  coronaire,  l'inflammation  atteint  bientôt  le  sinus 
caverneux  du  côté  opposé  et,  par  voie  récurrente,  la  veine  ophtal- 
mique correspondante.  La  thrombose  peut  s'étendre  encore  en  arrière 
vers  les  sinus  pétreux  et  latéraux.  Mais  les  événements  se  préci- 
pitent; la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  qui  est  mince,  se  laisse 
traverser  par  les  organismes  pathogènes;  l'inflammation  propagée 
aux  méninges  et  promptement  diffusée  entraîne  une  mort  rapide. 

La  terminaison  est  en  etï'et  constamment  fatale  ;  il  n'y  a  pas 
d'exception  à  cette  règle,  et  la  mort  esl  toujours  due  à  la  méningite. 
Rien  jusqu'ici  ne  permet  d'atténuer  ce  pronostic  lamentable. 

On  peut  du  moins  reconnaître  sans  difficulté  la  complication  dont  il 
s'agit.  Quand  la  thiombose  s'est  propagée  au  sinus  caverneux,  appa- 
raît une  exophtalmie  plus  ou  moins  accusée.  Le  globe  soulevé 
conserve  encore  une  certaine  mobilité  pendant  un  jour  ou  deux,  et 
la  vision  est  tout  d'abord  intacte.  Plus  tard  apparaissent  de  l'œdème 
et  de  la  rougeur  de  la  conjonctive  et  des  paupières;  le  globe  devient 
fixe  à  cause  de  l'épaississement,  de  l'induration  phlegmasique  du 
tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite;  puis  la  vision  s'altère.  La  tempéra- 
ture s'élève  graduellement  avec  ou  sans  frissons.  Le  malade  conserve 
sa  pleine  connaissance  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  puis 
surviennent  les  phénomènes  cérébraux,  précurseurs  de  la  mort, 
qui  survient  du  quatrième  au  sixième  jour. 

Pour  donner  une  idée  plus  complète  de  ces  accidents,  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  d'en  rapporter  un  exemple  : 

Le  22  février  1906,  on  conduisit  à  l'Hôlel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Guinard,  que  je  remplaçais,  une  femme  de  vingt-six  ans,  Mme  G..., 
ouvrière  travaillant  à  la  confection  des  voilettes.  Mme  G...,  mère  de  trois 
enfants,  robuste,  et  jusque-là  très  bien  portante,  sans  aucune  maladie  anté- 
rieure sérieuse,  avait  été  prise  quatre  jours  auparavant,  le  18  février,  de  la 
maladie  qui  l'amenait  à  l'hôpital.  Elle  avait  constaté  le  18  février  sur  la  lèvre 
inférieure,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  près  du  menton,  une  petite 
saillie  rouge  et  douloureuse.  Le  lendemain,  la  saillie  s'est  acuminée,  entourée 
d'une  auréole  rouge  et  présente  à  son  sommet  une  tache  blanche,  grande 
comme  deux  têtes  d'épingle,  dit  la  malade.  Tracassée  par  la  gêne  doulou- 
reuse qu'elle  éprouve,  elle  cherche  un  soulagement  en  dilacérant  avec  une 
aiguille  le  sommet  blanchâtre  de  la  saillie  acuminée.  Mais  elle  n'obtient 
aucun  soulagement,  et  tout  au  contraire  les  souffrances  augmentent  en  même 
temps  qu'apparaît  du  gonflement  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  partie  corres- 
pondante de  la  joue  gauche.  Au  troisième  jour,  la  tuméfaction  s'accentue, 
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occupe  les  deux  lèvres  et  toute  la  joue.  Elle  augmente  encore  le  quatrième  : 
en  même  temps  les  parties  tuméfiées,  d'abord  rouges,  prennent  une  teinte 
d'un  violet  sombre,  et  vers  le  soir,  l'entourage  inquiet  des  progrès  inces- 
sants et  de  l'aspect  singulier  de  la  lésion,  se  décide  à  conduire  la  malade  à 
l'Hôtel-Dieu.  Je  l'examine  le  lendemain,  après  une  nuit  tranquille,  mais 
sans  sommeil.  La  température  est  à  38°,  le  pouls  à  104,  très  régulier.  Les 
douleurs  très  vives  les  deux  jours  précédents  se  sont  un  peu  calmées;  la 
malade  se  plaint  seulement  d'éprouver  une  tension  pénible  et  une  sensation 
de  cuisson  au  niveau  des  lèvres  et  de  la  joue  gaucbe. 

Le  visage  est  considérablement  déformé  par  la  tuméfaction,  qui  occupe 
toute  sa  moitié  gauche  depuis  le  cuir  chevelu  jusqu'au  cou,  depuis  le  nez 
jusqu'à  l'oreille.  La  tempe,  les  parties  voisines  du  cuir  chevelu,  les  paupières 
sont  œdémateuses.  Les  paupières  épaissies  couvrent  constamment  l'œil.  Elles 
se  laissent  péniblement  écarter.  En  les  entre-bâillant,  on  aperçoit  le  globe 
sain  et  mobile.  Les  deux  lèvres  ont  triplé  de  volume  pour  le  moins.  Elles 
présentent  une  coloration  d'un  rouge  violacé,  et  cette  rougeur  s'étend  à  la 
sous-cloison  et  au  contour  de  la  narine  gauche.  Les  lèvres  sont  rigides,  dures, 
d'une  consistance  ligneuse.  Épaississement  et  coloration  sont  beaucoup  plus 
accusés  dans  leur  moitié  gauche.  La  rougeur  est  également  très  intense  sur 
la  joue  gauche,  principalement  dans  sa  moitié  inférieure,  mais  moins  foncée. 
Le  gonflement  s'étend  à  la  région  sous-maxillaire  et  à  la  partie  supérieure 
de  la  région  carotidienne.  Sur  la  surface  d'un  rouge  sombre  et  violacé  des 
lèvres  et  de  la  joue,  on  aperçoit  un  assez  grand  nombre  d'élevures  au  sommet 
desquelles  se  dessine  une  petite  tache  arrondie  blanche  ou  jaunâtre.  Au 
niveau  de  la  commissure  gauche  et  sur  les  parties  voisines  des  lèvres,  ces 
éléments  sont  agglomérés,  confluents  (fig.  128).  C'est  à  grand' peine  que  la 
malade  arrive  à  fermer  la  bouche,  la  commissure  rigide  opposant  une 
résistance  presque  insurmontable.  Les  deux  lèvres  éversées  présentent  du 
côté  de  la  face  muqueuse,  au  niveau  du  bord  libre  et  notamment  à  la  com- 
missure elle-même,  une  série  de  puits  suppurants,  de  foyers  cratériformes. 
D'autres  foyers  s'ouvrent,  à  la  face  interne  de  la  joue.  Sur  la  moitié  droite  de 
la  lèvre  supérieure,  plusieurs  petites  phlyctènes  remplies  de  sérosité.  Au 
voisinage  du  menton,  on  retrouve  l'accident  initial,  qui  n'est  autre  chose  qu'un 
petit  furoncle  contenant  encore  son  bourbillon.  On  ne  perçoit  distinctement 
aucun  engorgement  ganglionnaire.  Pourtant  la  pression  révèle  au-dessous  de 
l'angle  de  la  mâchoire  à  gauche  une  douleur  vive  et  localisée,  qui  répond 
sans  doute  à  une  adénopathie.  La  malade  se  plaint  de  respirer  difficilement 
par  le  nez;  «  elle  a  le  nez  bouché  ».  D'autre  part,  elle  ne  peut  prendre 
aucun  aliment  solide,  mais  elle  avale  assez  bien  les  liquides  ;  la  tension  et  la 
rigidité  de  la  joue  limitent  beaucoup  le  mouvement  d'écartement  des 
mâchoires. 

Le  diagnostic  s'imposait.  Il  s'agissait  d'un  vaste  anthrax  des  lèvres  et  de 
la  joue,  en  voie  de  diffusion  rapide.  Ayant  administré  quelques  bouffées  de 
chloroforme,  je  pratiquai  tout  d'abord  du  côté  muqueux  une  série  d'incisions 
verticales  sur  les  lèvres,  horizontales  sur  la  joue,  débridement  nécessaire 
pour  prévenir  un  sphacèle  imminent.  Puis,  passant  aux  lésions  superficielles, 
je  fis  sur  chaque  élevure  indiquant  la  place  d'un  élément  furonculeux  une 
courte  incision,  une  ponction  plutôt  au  bistouri,  juste  assez  grande  pour  per- 
mettre L'introduction  d'une  petite  curette  qui,  vidant   la  logette,  ramenait  le 
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bourbillon.  Le  curellago  do  chaque  foyer  fut  ainsi  pratiqué.  Près  de  la  com- 
missure ils  étaient  pressés  les  uns  contre  les  autres,  comme  les  alvéoles  d*un 
rayon  de  miel.  Je  terminai  par  quelques  discrètes  incisions  sur  les  points  les 
plus  tendus  de  la  partie  basse  de  la  joue.  Enfin  la  tète  fut  enveloppée  d'un 
vaste  pansement  à  l'eau  oxygénée. 

Une  sédation  très  marquée  suivit  cette  intervention.  Les  lésions  cessèrent 
di"  progresser  du  côté  de  la  joue  gauche  et  du  cou.  Les  lèvres  se 
détendirent,  retrouvèrent  de  la  souplesse.  Le  lendemain  24  février,  la  malade 
nous  parait  bien.  Le  surlendemain  25,  l'état  reste  satisfaisant.  Nousconslatons, 
il  est  vrai,  l'apparition  de  nouveaux  foyers  bourbillonneux.  d'ailleurs  en  petit 


Viç.  128. —  Anthrax  des  lèvres  et  de  la  joue.  Thrombo-phlébite  des  sinus 

(Morestin). 


nombre  autour  de  l'aile  gauche  du  nez  et  au  voisinage  de  l'orbite.  Les  pau- 
pières du  côté  gauche  restent  tuméfiées.  Le  26  février,  je  constate  une  recru- 
descence  des  lésions,  ou  plutôt  L'envahissement  de  parties  jusque-là  demeurées 
saines.  Le  nez  est  gonflé  et  d'une  rougeur  diffuse.  De  nouvelles  élevures,  à 
sommet  blanc  jaunâtre,  ont  fait  leur  apparition  sur  la  sous-cloison,  le  con- 
tour des  narines,  le  lobule,  la  moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure.  D'autres 
se  sont  montrées  du  côté  gauche  entre  le  nez  et  la  pommette.  Les  paupières 
sonl  maintenant  œdémateuses  des  deux  côtés. 

Bien  plus,  il  existe  à  droite  du  chémosis  et  de  l'exophtalmie.  L'œil  a  con- 
servé pourtant  sa  mobilité,  et  la  vision  n'est  pas  altérée.  Celte  exophtalmie 
nous  révèle,  hélas  !  la  complication  redoutée. 

Cependant  je  pratique  encore  de  petites  incisions   simples  ou   cruciales, 
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des  ponctions  au  bistouri  sur  les  points  saillants  ou  jaunâtres  et  évide  à  la 
curette  les  foyers  bourbillonneux.  La  lèvre  supérieure  est  maintenant  trouée 
comme  une  éponge.  Je  fais  des  incisions  de  débridement  sur  les  paupières 
extrêmement  tendues  et  sectionne  profondément  les  tissus  au  niveau  du 
grand  angle  de  l'œil  des  deux  côtés.  La  partie  inférieure  de  la  joue  gaucbe 
s'est  affaissée;  elle  est  maintenant  très  souple.  De  ce  côté,  la  maladie  s'est 
arrêtée;  il  en  est  de  même  pour  la  moitié  gauche  des  lèvres.  Sur  ce  terri- 
toire primitivement  envahi,  les  lésions  sont  maintenant  en  voie  de  régres- 
sion. La  température  est  de  38°, :i,  le  pouls  à  84,  la  malade  tranquille.  N'était 
l'exophtalmie,  les  choses  sembleraient  pouvoir  s'arranger.  Le  soir  :  39°.  Le 
27 février,  aumalin,  température  38°, r;.  L'exophlalmiedroilea  augmenté,  le  ché- 
mosis  aussi;  le  globe  a  perdu  de  sa  mobilité;  la  vision  persiste  néan- 
moins, très  nette.  A  gauche  l'œil  n'est  nullement  soulevé;  l'œdème  palpé- 
bral  a  diminué  sous  l'influence  des  incisions.  Les  lésions  faciales  elles- 
mêmes  ont  assez  bon  aspect;  sous  l'influence  des  évidements  à  la  curette, 
il  y  a  eu  affaissement,  arrêt  immédiat  au  niveau  des  points  traités.  A  poter 
pourtant  l'apparition  de  plusieurs  petits  furoncles  au  niveau  du  front  et  des 
sourcils. 

Le  jour  suivant,  l'état  esl  stationnaire  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
externes,  dont  la  marche  est  jugulée;  mais  l'exorbitisme  augmente  encore. 

Le  1er  mars,  toute  la  moitié  droite  de  la  face  devient  œdémateuse,  œdème 
bien  différent  de  celui  que  nous  avons  observé  au  début  à  gauche  ;  il  est  mou, 
indolent,  et  ne  s'accompagne  pas  de  rougeur  des  téguments  ni  de  douleurs. 
La  température  depuis  le  27  au  soir  est  entre  39  et  39°, S.  Il  commence  à  se 
produire  de  l'exorbitisme  à  gauche.  Dans  la  soirée  survient  un  peu  d'agita- 
tion ;  puis  la  malade  décline  rapidement,  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le 
2  mars  à  5  heures  du  matin. 

Le  3  mars,  je  pratique  l'autopsie  et  constate  tout  d'abord  l'intégrité 
complète  des  viscères  abdominaux  et  thoraciques,  sauf  pourtant  de  la  plèvre 
droite,  où  l'on  trouve  à  la  partie  la  plus  déclive  quelques  fausses  membranes 
récentes  et  quelques  grammes  de  liquide  jaunâtre. 

L'ouverture  du  crâne  montra  une  méningite,  prédominante  à  droite  et 
surtout  accusée  au  niveau  de  la  vallée  sylvienne,  qui  était  remplie  de  pus. 
Cette  méningite  avait  été  l'accident  terminal.  Son  point  de  départ  était  l'in- 
fection et  la  suppuration  du  sinus  caverneux  droit.  A  travers  le  feuillet  dure- 
mérien  transparaissait  la  coloration  jaune  du  pus  contenu  dans  la  cavité  de 
ce  sinus.  Il  était  en  effet  rempli  d'un  pus  crémeux.  En  arrière  de  lui,  les  sinus 
pétreux  supérieur  et  inférieur  étaient  thromboses.  La  thrombose  s'étendait 
jusqu'au  sinus  latéral,  où  l'on  voyait  des  coagulations  dans  sa  partie  rétro- 
pétreuse.  Le  sinus  coronaire  était  rempli  de  pus.  Le  sinus  caverneux  du  côté 
gauche  était  rempli  d'un  mélange  de  caillots  et  de  pus.  De  ce  côté,  rien  dans 
les  sinus  pétreux  et  latéral. 

J'enlevai  successivement  le  plafond  de  l'orbite  à  droite  et  à  gauche.  A 
droite,  la  veine  ophtalmique  formait  un  cordon  plein,  résistant  et  comme 
injecté.  Elle  était  distendue  par  le  pus.  L'inflammation  partie  de  cette  veine 
s'était  diffusée  au  tissu  cellulaire  avoisinant,  où  la  suppuration  commençait 
elle-même  à  se  montrer.  A.  gauche,  il  n'y  avait  ni  altération  appréciable  du 
tissu  cellulaire  de  l'orbite,  ni  modification  apparente  de  la  veine. 

Là  durent  se  borner  mes  investigations;  elles  sont  d'ailleurs  suffisantes 
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pour  reconstituer  la  succession  des  accidents  :  phlébite  de  la  veino 
ophtalmique  droite,  infectée  par  l'intermédiaire  des  veines  de  la  face  et 
transmettant  elle-même  l'infection  au  sinus  caverneux  correspondant,  d'où 
elle  se  propage  d'une  part  au  sinus  coronaire  et  au  sinus  caverneux  du  côté 
opposé,  et,  d'autre  part,  aux  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  et  au  sinus 
latéral  du  même  côté;  méningite  enfin  par  passage  des  microorganismes  à 
travers  la  mince  paroi  supéro-externe  du  sinus  caverneux. 

DIAGNOSTIC.  —  Bien  qu'il  soit  fort  aisé  de  reconnaître  les 
furoncles  et  anthrax,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  certaines 
confusions  pourraient  être  commises  si  l'on  se  bornait  à  un  examen 
trop  sommaire.  Les  furoncles  labiaux  déterminent  souvent  un 
œdème  considérable,  principalement  accusé  du  côté  de  la  muqueuse, 
ce  qui  entraîne  réversion  de  la  lèvre. 

Le  foyer  phlegmasique  tout  petit,  accusé  seulement  par  un  très 
léger  relief  et  une  induration  circonscrite  avec  vive  douleur 
locale,  n'attire  pas  tout  d'abord  l'attention,  et  l'on  serait  tenté  de 
chercher  au  point  où  la  tuméfaction  est  le  plus  accusée  la  cause 
des  phénomènes  phlegmasiques. 

Entre  certains  adénophlegmons  géniens  qui  déterminent  un 
énorme  épaississement  et  une  rigidité  de  la  joue  et  des  par- 
ties adjacentes  des  lèvres,  avec  rougeur  intense  des  téguments,  et 
certains  anthrax  dont  les  éléments  ne  sont  pas  encore  bien  nets,  la 
distinction  peut  être  malaisée. 

Les  anthrax  à  marche  très  rapide  offrent  un  aspect  phlegmo- 
neux  susceptible  de  donner  le  change  au  moins  à  une  certaine 
période  la  maladie. 

Le  charbon  plus  encore  peut  causer  des  erreurs.  La  pustule 
maligne  diffère  sans  doute  du  furoncle  par  certains  caractères  : 
escarre  citronnée  ou  noirâtre,  collerette  de  vésicules;  mais,  quand 
la  lésion  charbonneuse  se  diffuse,  qu'un  œdème  considérable  se 
développe,  on  peut  penser  à  un  anthrax  envahissant;  un  anthrax 
facial  grave  à  évolution  accélérée  n'est  pas  toujours  facile  à  dis- 
tinguer tout  de  suite  du  charbon.  L'analyse  clinique  bien  serrée 
permet  certes  de  faire  un  diagnostic  correct,  que  l'étude  bactériolo- 
gique pourrait  d'ailleurs  préciser  d'une  manière  absolue;  mais 
néanmoins  la  situation  est  parfois  réellement  embarrassante,  du 
moins  pour  les  médecins  peu  familiarisés  avec  les  divers  aspects 
de  l'infection  charbonneuse. 

Il  serait  intéressant  au  plus  haut  degré  de  prévoir,  avant  leur 
éclosion,  les  phlébites  ophtalmiques  et  leur  propagation  au  sinus 
caverneux.  S'il  faut  redouter  toujours  cette  périlleuse  éventualité 
et  principalement  dans  les  anthrax  labiaux,  dans  ceux  dont  l'exten- 
sion est  rapide,  dans  les  anthrax  diffus,  en  réalité,  rien  ne  permet 
de  déceler  l'imminence  de  la  complication,  et  celle-ci  se  révèle 
brusquement. 


FURONCLE  ET  ANTHRAX.  187 

Parfois  cependant  on  arrive  à  sentir,  sons  la  forme  d'un  cordon 
dur,  la  veine  faciale  thrombosée.  Le  plus  souvent  l'exploration  de 
la  veine  est  négative,  tant  les  tissus  environnants  sont  infiltrés, 
épaissis.  D'ailleurs  l'infection  franchit  très  rapidement  ses  étapes 
successives;  il  arrive  encore  que  sa  marche  soit  anormale  et  que 
la  veine  ophtalmique  atteinte  en  premier  lieu  soit  celle  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  comme  le  prouve  l'observation  que  nous  avons 
plus  haut  relatée. 

TRAITEMENT.  —  Les  furoncles  de  la  face  doivent  être  surveillés 
avec  une  attention  toute  spéciale.  Quand  on  les  voit  à  leur  début, 
il  est  possible  et  même  facile  de  les  arrêter.  11  suffit  d'imbiber  de 
teinture  d'iode  le  petil  territoire  où  le  furoncle  est  en  train 
d'éclore.  La  démangeaison,  la  tension  douloureuse  cessent  aussitôt,  la 
lésion  avorte.  Appliqué  en  temps  opportun,  ce  moyen  si  simple 
réussit  d'une  façon  presque  constante.  Il  est  donc  fort  précieux 
pour  ceux  que  tourmente  fréquemment  cette  pénible  incommo- 
dité. Les  mêmes  sujets  tireront  bénéfice  d'un  traitement  préventif. 
Un  régime  alimentaire  convenable,  la  régularité  dans  les  fonctions 
intestinales,  la  suppression  des  causes  d'infection,  d'intoxication  et 
de  fatigue,  le  souci  constant  de  l'hygiène  cutanée  éloignent  et 
empêchent  le  retour  des  accidents  et  finissent  par  éteindre  la  fâcheuse 
prédisposition. 

La  plupart  des  furoncles  n'ont  pas  besoin  d'être  incisés  ;  des  pan- 
sements humides  calment  les  souffrances  et  facilitent  l'évacuation 
spontanée  du  bourbillon,  laquelle  est  suivie  d'une  prompte  guéri- 
son.  La  cicatrice  à  laquelle  aboutit  l'évolution  non  contrariée  du 
furoncle  est  insignifiante  et  s'efface  même  assez  rapidement.  A  la 
lèvre,  aux  ailes  du  nez,  aux  sourcils,  il  est  préférable  d'intervenir 
de  bonne  heure,  tant  pour  calmer  les  souffrances  que  pour  pré- 
venir toute  complication.  On  peut  détruire  la  lésion  avec  la  pointe 
du  thermocautère  ;  on  peut  plus  simplement  débrider  au  bis- 
touri. 

Ce  qui  me  paraît  préférable,  c'est  d'enfoncer  au  centre  de  la  saillie 
acuminée  la  pointe  du  bistouri  successivement  dans  deux  plans  per- 
pendiculaires, de  façon  à  faire  une  très  petite  incision  cruciale,  une 
ponction-incision,  et  par  le  pertuis  ainsi  obtenu  d'extraire  le  bour- 
billon à  l'aide  d'une  étroite  curette.  Cet  évidement  du  foyer  nécro- 
tique central  provoque  l'arrêt  immédiat  de  tous  les  phénomènes 
inflammatoires. 

Le  même  traitement  est  applicable  aux  anthrax  peu  volumineux 
circonscrits,  à  évolution  subaiguë.  Il  nous  paraît  beaucoup  plus  effi- 
cace, plus  complètement  et  plus  promptemcnl  efficace  que  les 
cautérisations,  les  applications  d'acide  phénique  en  solution  très 
concentrée,  l'infiltration  d'oxygène;  il   est  moins  mutilant' et  aussi 
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sûr  que  l'ouverture  large  de  la  tumeur  par  de  multiples  incisions  ou 
son  extirpation  (1). 

Le  traitement  de  l'anthrax  de  la  face  doit  être  conçu  de  manière  à 
ménager  jusqu'à  l'extrême  limite  possible  les  formes  du  visage.  Les 
incisions  doivent  être  réduites  et  dirigées  selon  les  lignes  et  sillons 
naturels.  L'évidement  successif,  minutieux  et  patient  des  divers 
foyers  bourbillonneux,  les  débridements  sur  la  face  muqueuse  des 
lèvres  et  des  joues  doivent  suffire  très  généralement  à  assurer  la 
guérison,  en  laissant  des  traces  minimes  et  de  la  maladie  et  de 
l'intervention. 

Pour  les  grands  anlhrax  à  marche  très  rapide  qui  mettent  en  peu 
de  jours  et  parfois  en  quelques  heures  l'existence  en  péril,  il  n'en  est 
pas  de  même.  Il  faut  bien  alors  se  décider  à  pratiquer  sur  la  masse 
phlegmasique  des  incisions  multiples,  vastes  et  profondes.  Le  dan- 
ger est  alors  trop  pressant  pour  songer  à  autre  chose  qu'à  éviter 
une  catastrophe  sans  cela  très  prochaine.  Ces  débridements  néces- 
saires ne  doivent  pas  faire  perdre  de  vue  l'emploi  des  moyens 
adjuvants  très  précieux,  applications  de  teinture  d'iode,  de  perman- 
ganate ou  d'autres  bons  antiseptiques,  air  chaud,  oxygène,  etc. 

Il  faut  aussi  se  souvenir  que  la  lésion  locale  n'est  pas  tout,  que 
dans  ces  cas  graves  le  sujet  est  en  proie  à  une  véritable  septicémie. 
L'organisme  qui  fléchit  doit  être  soutenu  par  d'abondantes  injec- 
tions d'eau  salée.  Le  collargol  introduit  par  la  voie  veineuse,  les 
injections  de  sérum  antistreptococcique  (2)  ou  antidiphtérique 
peuvent  aussi  rendre  des  services. 

Nous  avons  vu  que  la  phlébite  ophtalmique  et  la  thrombose  des 
sinus  ne  dépendaient  pas  forcément  d'une  lésion  originelle  grave 
par  elle-même,  que  ces  terribles  complications  se  montraient  aussi 
bien  à  la  suite  de  petits  anthrax  d'apparence  bénigne  ou  même  de 
simples  furoncles  que  de  grands  anthrax  d'emblée  inquiétants. 

Quand  on  a  quelque  raison  de  soupçonner  une  propagation  vei- 
neuse (empâtement  douloureux  sur  le  trajet  de  la  faciale),  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  pratiquer  préventivement  la  section  de  toutes  les 
parties  molles  au  niveau  du  grand  angle  sur  le  trajet  présumé  de  la 
veine  angulaire  (Lancial)  et  à  lier  cette  veine,  si  par  bonheur  elle  est 
perméable.  Cette  opération,  pour  avoir  une  réelle  valeur,  devrait  être 
d'ailleurs  pratiquée  des  deux  côtés,  car,  l'infection  franchissant  aisé- 
ment la  ligne  médiane,  il  arrive  parfois,  commelefaits'est  produit  chez 
la  pauvre  femme  dont  nous  avons  plus  haut  rapporté  l'histoire,  que 
la  phlébite  ophtalmique  se  montre  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Mais  on  n'arrivera  pour  ainsi  dire  jamais  en  temps  utile.  Le  sym- 
ptôme révélateur  est  l'exophlalmie;  tout  ce  qui  précède  l'apparition 
île  ce    signe   effrayant   passe  en  général   inaperçu  ou  manque  de 

i  II  Fournier,  Thèse  de  Paris,  1907. 
(2)  Dupraz,  Soc.  de  chir.,  Paris,  1901. 
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netlelé.  Or,  quand  il  y  a  de  l'exophtalmie,  on  ne  saurait  songer  sérieu- 
sement, par  l'interruption  des  veines  angulaires,  à  barrer  la  route  à 
l'infection.  Elle  a  déjà  traversé  l'orbite  et  pénétré  dans  le  crâne. 
L'ophtalmique  n'est  même  plus  perméable,  et  les  veines  du  grand 
angle  de  l'orbite  ne  sont  plus  en  état  de  réaliser  un  nouvel  apport 
microbien.  La  section  des  parties  molles  angulaires  est  alors  com- 
plètement illusoire. 

Mais  ne  pourrait-on  attaquer  le  foyer  principal  et  le  plus  dange- 
reux de  la  thrombose,  ouvrir, drainer  le  sinus  caverneux?  Les  beaux 
succès,  aujourd'hui  très  nombreux,  que  l'on  a  obtenus  dans  les 
thrombo-phlébites  du  sinus  latéral  rendent  cette  idée  fort  acceptable  ; 
mais  il  s'en  faut  que  sa  réalisation  soit  facile. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  Robineau  a  décrit  dans  sa  thèse  (1)  un 
procédé  permettant  d'aborder  le  sinus  par  la  voie  temporo-sphéno- 
orbitaire,  en  pratiquant  la  résection  temporaire  de  l'os  malaire  et  la 
trépanation  du  sphénoïde.  Cette  technique  paraît  devoir  donner  sur 
le  vivant  une  voie  d'accès  bien  étroite  sur  le  sinus  caverneux.  Elle 
ouvre  largement  l'orbite,  où  les  lésions  sont  accessoires,  et  parcimo- 
nieusement le  foyer  intracranien. 

C'est  par  la  voie  temporo-sphénoïdale  que  Voss  (2)  et  Dwight  (3) 
ouvrirent  le  sinus  caverneux  thrombose,  sans  réussir  d'ailleurs  à 
sauver  leurs  malades. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  (4),  M.  Luc  expose  comment  il  a 
été  amené  à  aborder  le  sinus  caverneux  par  sa  partie  interne  et  infé- 
rieure, en  y  accédant  par  les  fosses  nasales  et  en  passant  à  travers  le 
maxillaire  du  côté  opposé.  Il  établit  expérimentalement  sur  le  cadavre 
une  technique  ingénieuse  permettant  d'ouvrir  le  sinus  par  cette 
voie.  Mais  il  lui  paraît  indispensable  de  compléter  cette  intervention 
par  une  autre  visant  l'embouchure  de  l'ophtalmique  et  permettant 
d'aborder  le  fond  de  l'orbite  et  la  fente  sphénoïdale.  Il  recommande 
à  cet  effet  le  procédé  de  Krônlein. 

Récemment  M.  Tavernier  (5)  a  eu  l'occasion  d'intervenir  en  utili- 
sant un  procédé  qui  semble  bien  préférable.  Le  nez  fut  rabattu  après 
avoir  été  scié  verticalement  et  transversalement  de  haut  en  bas.  Avec 
la  pince-gouge,  on  agrandit  la  brèche,  on  réséqua  la  cloison  des  fosses 
nasales,  les  massifs  ethmoïdaux,  les  cornets,  on  reconnut  les  sinus 
sphénoïdaux,  on  détruisit  d'abord  leurs  parois  inférieures,  puis,  effon- 
drant leur  paroi  externe,  on  put  pénétrer  dans  les  sinus  caverneux.  Il 
n'en  sortit,  il  est  vrai,  ni  sang  ni  pus,  et  malheureusement  le  patient, 
dont  l'état  était  du  reste  lamentable  au  moment  de  l'intervention, 

(1)  Robineau,  Traitement  chirurgical  des  phlébites,   Thèse  de  l'nris,  KS97-1S98. 

(2)  Centralbl.  fùrChir.,  1902. 

(3)  Boslon  med.  itnd  sur  g.  Jourri.,  1902. 

(4)  Congr.  Soc.  fr.   oto-rhino-largngol.,  mai  1905. 

(5)  Tavehnikh,  Lyon  chir.,  déc.   1909. 
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succomba  sur  la  table  d'opération.  Défavorablement  impressionné 
par  cet  échec  et  réfléchissant  «  à  la  difficulté  d'opérer  assez  tôt  et 
surtout  à  l'impossibilité  d'évacuer  efficacement  le  sinus  »,  M.  Tavcr- 
nier  est  amené  à  conclure  que  «  l'opportunité  du  traitement  chirur- 
gical des  thrombo-phlébites  du  sinus  caverneux  apparaît  des  plus 
problématique  ». 

Sans  doute  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  conditions  très  défavo- 
rables où  se  trouvent  de  tels  malades,  l'insuffisance  des  techniques 
dont  nous  disposons  actuellement,  la  gravité  de  ces  tentatives, 
ni  leurs  insuccès  habituels  :  mais  enfin,  comme  il  s'agit  de  pauvres 
êtres  perdus,  voués  à  une  mort  certaine,  ou  du  moins  tellement  pro- 
bable que  les  chances  de  guérison  sont  négligeables,  on  est  autorisé 
à  entreprendre  ces  opérations  peu  engageantes. 

II.  —  ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE. 

On  ne  peut  songer  aux  horreurs  de  l'ancienne  chirurgie  sans 
évoquer  aussitôt  le  souvenir  de  l'endémie  érysipélaleuse,  qui  si  long- 
temps désola  les  hôpitaux,  menaçant  tous  les  blessés,  tous  les 
opérés,  et  causant  chaque  jour  des  désastres.  L'érysipèle  était  notam- 
ment la  complication  toujours  prévue  et  justement  redoutée  des 
plaies  de  la  face,  et  l'on  conçoit  dès  lors  l'extrême  réserve  que  durent 
pendant  si  longtemps  s'imposer  les  chirurgiens  à  l'égard  des  inter- 
ventions réparatrices  et  surtout  esthétiques. 

Nous  sommes  aujourd'hui  dans  des  conditions  bien  différentes  de 
celles  où  nos  aînés  se  débattaient  lamentablement  ;  les  opérations  ont 
d'une  façon  très  habituelle  des  suites  complètement  aseptiques  ; 
les  blessures,  désinfectées  en  temps  utile,  évoluent  d'une  façon  très 
simple,  et  ce  que  l'on  appelait  jadis  l'érysipèle  chirurgical  n'existe 
véritablement  plus.  Mais,  si  les  chirurgiens  ont  cessé  de  transporter 
l'érysipèle  et  de  l'inoculer  à  leurs  malades,  ils  ont  encore,  de  temps 
à  autre  occasion  de  l'observer,  sans  en  être  aucunement  respon- 
sables. 

Bien  que  celle  affection  ait  déjà  fait  dans  ce  traité  l'objet  d'un 
article  important  (1),  nous  devons  y  revenir  ici  brièvement  pour 
signaler  quelques  points  relatifs  à  sa  localisation  faciale. 

ÉTI0L0GIE  —  L'origine  microbienne  de  l'érysipèle  n'est  plus 
à  démontrer;  chacun  sait  que  cette  inflammation  diffuse  et  suraiguë 
des  téguments  est  liée  à  une  infection  streptococcique.  S'agit-il 
d'une  variété  de  streptocoque  spéciale  à  cette  maladie  ?  Ce  n'est 
guère  probable,  et  en  tout  cas  il  n'est  actuellement  aucune  raison 
plausible  pour  l'admettre.  Les  différences  que  peut  présenter  un 
microbe  dans  son  aspect  dans  ses  cultures,  dans  son  degré  de  viru- 

(1)  J.-L.  Faure,  Maladies  chir.  de  la  peau  (Aouixvm  Truite  do.  chirurgie,  fasc.  3). 
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lence,  dans  ses  effets,  selon  l'état  de  l'organisme  et  les  tissus  où  il 
pullule,  sont  si  grandes  qu'il  est  plus  séduisant  d'aceepler  un  strep- 
tocoque unique  que  la  pluralité  des  streptocoques.  Nous  n'aurons 
garde,  d'ailleurs,  d'entrer  dans  cette  discussion,  dont  nous  ne  pour, 
rions  tirer  aucune  conclusion  intéressante  au  point  de  vue  de  l'éry- 
sipèle  facial. 

Que  l'érysipèle  se  développe  à  la  face  plus  volontiers  qu'ailleurs, 
on  le  comprend  fort  bien,  justement  à  cause  de  son  origine  micro- 
bienne. N'est-il  pas  évident  que  cette  région  découverte  est  exposée 
à  toutes  les  inoculations  par  le  contact  des  mains,  par  le  baiser,  par  les 
souillures  les  plus  variées  venues  du  milieu  ambiant.  Le  visage  offre 
à  tout  instant  de  petites  plaies,  des  écorchures  qui  suffisent  à  la  péné- 
tration des  germes. 

En  outre,  le  microbe  de  l'érysipèle  peut  se  développer  d'abord, 
dans  les  fosses  nasales,  les  voies  lacrymales,  dans  le  conduit  auditif, 
autres  raisons  pour  expliquer  la  fréquence  de  l'érysipèle  facial. 

La  face  est  un  lieu  d'élection  pour  les  acnés,  les  eczémas,  le  lupus, 
les  épithéliomas,  pour  une  foule  d'infections  cutanées,  souvent 
ulcéreuses,  qui  toutes  sollicitent  le  sujet  à  se  frotter,  à  se  gratter,  à 
détacher  des  croûtes  ou  des  squames.  Ainsi  sont  créées  d'innombrables 
portes  d'entrée,  dont  la  plus  insignifiante  suffit  à  la  pénétration  d'un 
des  parasites  les  plus  répandus  qui  soient. 

Le  streptocoque  peut  même  demeurer  à  l'état  latent  dans  les 
cavités  de  la  face,  ou  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  reprendre, 
sous  l'influence  d'une  cause  interne  ou  externe  une  virulence  plus 
grande. 

Ce  microbisme  latent,  conception  formulée  jadis  par  Verneuil, 
et  depuis  amplement  démontrée,  explique  admirablement  certains 
érysipèles  à  répétition.  On  a  pu  croire  autrefois  que  la  réapparition 
plus  ou  moins  fréquente  de  la  maladie  chez  le  même  sujet  était  expli- 
cable seulement  par  des  causes  constitutionnelles.  Mais  il  n'en  est 
rien,  et  tous  sont  égaux  devant  l'érysipèle,  affection  parasitaire, 
inoculable  et  toujours  inoculée  au  sujet  qui  en  est  atteint  pour  la 
première  fois. 

Le  terrain  demeurant  parfois  ensemencé,  on  peut  parfaitement 
assister  à  la  réapparition  de  l'érysipèle,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'invoquer  une  contagion  nouvelle.  Ycriieuil  cite  le  cas  d'une 
malade  qui  avait  eu  successivement  1 15  érysipèles  de  la  face. 

Parmi  les  érysipèles  à  répétition  de  la  face,  nous  devons  men- 
tionner une  variété  assez  curieuse,  et  d'ailleurs  assez  rare,  où  la 
maladie  prend  chez  la  femme  un  caractère  périodique,  les  poussées 
successsives  coïncidant  avec  les  époques  menstruelles.  Nous  ne 
sommes  pas  encore  en  mesure  d'interpréter  convenablement  le  retour 
de  ces  crises  à  l'occasion  d'un  phénomène  physiologique  dont  le 
bassin  est  le  théâtre.  • 
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Les  modifications  qui  se  produisent  à  ce  moment  dans  l'organisme 
sont  des  plus  obscures.  On  ne  peut  cependant  les  mettre  en  doute, 
et  Ton  ne  peut  nier  davantage  leur  retentissement  facial  et  leur 
action  provocatrice  des  poussées  d'érysipèle. 

Nous  ne  voyons  plus  aujourd'hui  d'épidémies  importantes  d'érysi- 
pèles;  tout  au  plus  observe-t-on  parfois  quelques  cas  en  série. 

Néanmoins  la  maladie  est  fréquente  encore,  au  moins  dans  les 
grandes  villes. 

SYMPTOMATOLOGIE.—  Après  une  période  d'incubation  de  durée 
très  variable,  de  trois  ou  quatre  joursen  moyenne,  parfois  très  courte, 
ne  dépassant  pas  quelques  heures,  atteignant  dans  d'autres  cas  deux 
ou  trois  semaines,  l'érysipèle  se  révèle  le  plus  souvent  de  façon  très 
brusque.  Tantôt  ce  sont  les  phénomènes  généraux  qui  annoncent  le 
début  de  la  maladie,  tantôt  ce  sont  les  signes  locaux  qui  apparaissent 
en  premier  lieu.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'affection  présente  très  rapide- 
ment son  ensemble  symptomatique  et  offre  alors  une  physionomie 
presque  toujours  très  facile  à  reconnaître. 

Un  grand  frisson  marque  fréquemment  l'éclosion  de  l'érysipèle, 
un  frisson  violent  et  prolongé,  qui  secoue  le  malade  pendant  dix, 
vingt,  trente  minutes,  et  s'accompagne  d'une  sensation  de  froid 
intense  et  d'extrême  malaise  Une  réaction  fébrile  se  produit  aussitôt 
après  ;  la  température  s'élève  à  40°,  40°, 5  ;  la  sudation  devient  abon- 
dante ;  le  sujet  est  parfois  pris  de  vomissements  ;  il  se  sent  ordinaire- 
ment fatigué,  brisé,  courbaturé,  et  souffre  d'une  céphalalgie  très 
pénible. 

Le  grand  frisson  est  un  signe  révélateur  de  l'érysipèle  en  voie 
d'éclosion:  il  indique  la  surprise  de  l'organisme  par  la  soudaine  diffusion 
des  toxines  fabriquées  parle  parasite  au  siège  de  l'infection  locale. 
Mais  tel  n'est  pas  constamment  le  prélude  de  la  maladie;  le  frisson 
peut  être  si  bref  et  si  mal  accusé  qu'il  passe  presque  inaperçu  :  il  est 
même  commun  de  le  voir  manquer  totalement,  et  les  phénomènes 
précurseurs  sont  simplement  le  malaise,  la  courbature,  la  céphalalgie, 
l'inappétence,  parfois  des  vomissements  et  des  nausées. 

Dans  l'état  local,  on  trouve  encore  quelques  indices  de  l'érysipèle 
imminent  :  tension  douloureuse  et  tuméfaction  des  bords  de  la  plaie 
quand  il  en  existe  une,  aspect  blafard  et  sécheresse  de  la  plaie,  légère  tu- 
méfaction des  ganglions  sous-maxillaires,  ouencore  sensation  d'enchi- 
frènement,  d'obstruction  nasale,  larmoiement, rougeur  etpicotements 
de  la  conjonctive  d'un  seul  ou  des  deux  côtés.  Il  arrive  très  souvent 
que  l'érysipèle  prenne  naissance  dans  les  fosses  nasales  et  s'en 
('•chappe  par  les  voies  lacrymales,  pour  se  répandre  de  là  sur  la  face. 
La  période  d'installation  de  la  maladie  n'est  jamais  bien  longue  ; 
quelques  heures  lui  suffisent  d'ordinaire  pour  arriver  à  sa  complète 
expression  symptomatique. 
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La  lésion  cutanée  devient  apparente,  et  l'on  en  pont  suivre  aisément 
la  rapide  progression.  Elle  se  montre  autour  d'une  plaie,  d'un  orifice 
fistuleux,  au  niveau  du  pavillon  de  l'oreille,  ou  du  grand  angle  de 
l'œil  et  gagne  de  proche  en  proche  les  téguments,  par  envahisse- 
ment continu.  Dans  le  territoire  occupé,  la  peau  épaissie,  infiltrée, 
indurée,  forme  une  plaque  surélevée  contrastant  par  son  relief  autant 
que  par  sa  coloration  avec  les  parties  avoisinantes.  Elle  est  d'ailleurs 
limitée  par  un  bourrelet  assez  accusé  répondant  à  la  zone  d'extension. 
La  plaque  offre  une  couleur  d'un  rouge  très  vif  ou  carminé  d'une 
intensité  presque  caractéristique;  le  bourrelet,  sur  son  versant  exté- 
rieur, offre  une  teinte  beaucoup  plus  pâle  et,  au  delà  du  bourrelet, 
la  peau  n'offre  qu'une  coloration  vaguement  rosée.  La  surface  de  la 
plaque  est  d'abord  lisse  et  luisante,  mais  bientôt  elle  offre  de  petites 
irrégularités,  prend  un  aspect  chagriné,  comparable  à  celui  d'une  peau 
d'orange.  11  se  produit  en  effet  dans  l'épaisseur  de  l'épiderme  des 
exsudations  qui  se  collectent  en  une  multitude  de  minimes  vésicules, 
dont  la  coalescence  peut  elle-même  aboutir  à  la  formation  de  phlyc- 
tènes  plus  ou  moins  étendues  remplies  de  liquide  cilrin  ou  louche. 

Non  seulement  la  peau  est  épaissie,  mais  l'infiltration  œdéma- 
teuse s'étend  au  tissu  cellulaire,  où  elle  prend  des  proportions  con- 
sidérables. Les  régions  atteintes  sont  en  conséquence  tuméfiées  et 
méconnaissables,  et  d'autant  plus  que  le  tissu  cellulaire  est  plus 
lâche.  Ainsi,  au  niveau  des  paupières,  la  bouffissure  est  énorme  ; 
elle  apporte  souvent  pendant  plusieurs  jours  à  leur  écarlement  un 
obstacle  absolu. 

La  pression  est  légèrement  douloureuse  dans  toute  l'étendue  de 
la  plaque  érysipélaleuse;  mais  c'est  là  un  signe  qu'il  est,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  parfaitement  inutile  de  rechercher. 

L'érysipèle  se  propage  sans  discontinuité  et  s'étend  excenlrique- 
menl  autour  de  sou  point  de  dépari,  mais  de  la  façon  la  plus  capri- 
cieuse :  tantôt  il  reste  localise''  à  une  des  moitiés  de  la  face,  tantôt 
passe  du  côté  opposé,  tantôt  gagne  le  cuir  chevelu  ou  encore  pro- 
gresse vers  le  cou  et  le  thorax.  La  maladie  s'arrête  presque  toujours 
avant  d'atteindre  le  tronc. 

Ou  a  remarqué  (Verneuil,  M.  Raynaud)  que  le  menton  était  toujours 
respecté,  alors  même  (pie  toute  la  face  était  prise,  la  pâleur  de  cette 
petite  région  formant  un  contraste  assez  étrange  avec  les  parties 
environnantes  tuméfiées  et  empourprées.  On  n'a  pu  d'ailleurs  donner 
de  celte  particularité  aucune  explication  satisfaisante. 

Les  phénomènes  généraux  sont  tantôt  très  accusés  et  même  très 
alarmants,  tantôt  fort  bénins. 

Le  retentissement  sur  l'ensemble  de  l'organisme  est  donc  des  plus 

variable.  La  fièvre,  très  ardente  au  début  chez  la  plupart  des  sujets, 

peut  tomber  très  vile,  disparaître  complètemenl  au  bout  de  deux, 

trois,  quatre  jours,  par  chute  brusque  ou  graduelle.  Chez  d'autres,  la 
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température  se  maintien!  1res  élevée  à  40"  el  au-dessus  pendant  huit, 
dix,  douzejours.  Après  retour  à  la  normale,  on  observe  encore  parfois 
de  nouvelles  ascensions  liées  à  une  recrudescence  de  l'affection  ou 
à  quelque  complication.  En  général,  la  fièvre  persiste  tant  que  la 
plaque  a  tendance  à  s'étendre.  Aussitôt  que  commencent  les  phéno- 
mènes de  régression,  elle  tend  à  disparaître. 

Les  téguments  ne  gardent  que  peu  de  temps  sur  un  point  déter- 
miné leur  teinte  rouge  pourpre.  Après  trois  ou  quatre  jours  en 
moyenne,  la  coloration  pâlit,  l'oedème  commence  à  se  résorber,  la 
plaque  diminue  d'épaisseur,  et  son  bourrelet  s'affaisse.  Bientôt  les 
couches  superficielles  de  l'épidémie  desquament  sur  toute  l'étendue 
du  territoire  où  a  évolué  la  phlegmasie,  tantôt  sous  forme  de  larges 
placards,  lanlôl  comme  de  minces  pellicules.  Après  celte  desqua- 
mation, la  peau  reste  encore  un  peu  rouge  pendant  quelques  jours, 
puis  revient  graduellement  à  la  normale.  On  note  parfois  la  chute, 
habituellement  temporaire  d'ailleurs  et  partielle,  des  cheveux,  des 
sourcils,  des  poils  de  la  barbe. 

La  terminaison  ordinaire  est  donc  la  guérison,  sans  aucune  trace 
permanente  de  la  maladie.  Mais  les  complications  ne  sont  pas  rares, 
el  le  pronostic,  le  plus  souvent  très  favorable,  peut  devenir  extrê- 
mement sombre. 

Au  lieu  de  se  résoudre  entièrement,  l'inflammation  peut  donner 
lieu  à  des  suppurations  sous-cutanées  ou  intradermiques,  ou  déter- 
miner des  escarres,  don!  l'élimination  crée  des  perles  de  substance 
plus  ou  moins  vastes. 

<','esl  principalement  au  niveau  des  paupières  que  ces  mortifi- 
cations ont  été  observées,  On  le  conçoit  sans  peine,  étant  données  la 
minceur  et  la  fragilité  des  téguments  palpébrauxel  l'étonnante  laxité 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  où  l'œdème  prend  des  proportions 
telles  (pie  des  troubles  circulatoires  graves  en  sont  parfois  la  consé- 
quence. L'action  des  toxines  microbiennes  achève  ces  tissus,  dont 
l'ischémie  avait  commencé  la  déchéance.  Le  même  streptocoque, 
selon  s;i  virulence  et  le  terrain  où  il  évolue,  suffit  à  provoquer 
Férysipèle  avec  abcès  el  aussi  la  gangrène,  sans  que  l'adjonction  d'un 
aulre  microbe  soit  nécessaire. 

Au  reste,  ces  accidents  n'ont  pas  forcément  les  suites  fâcheuses 
que  l'on  pourrait  craindre.  Après  l'élimination  des  parties  mortifiées, 
la  plaie  se  réduit,  se  nivelle,  se  répare,  et  l'on  est  tout  surpris  de 
voir  finalement  des  cicatrices  minimes  en  proportion  des  pertes  de 
substance  auxquelles  elles  survivent. 

Ainsi,  pour  les  escarres  de  la  paupière  supérieure,  il  n'est  pas  rare 
que  la  guérison  soit  obtenue  sans  difformité  aucune. 

Parfois  néanmoins  les  choses  ne  s'arrangent  pas  si  bien;  le  spha- 
cèle,  plus  étendu  en  surface  ou  en  profondeur,  laisse  des  brèches 
dont  laréparation  spontanée  est  impossible  ou  imparfaite,  et  lemalade 
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conserve  des  cicatrices  irrégulières  ou  déprimées,  des  dépilations 
permanentes,  de  réversion  des  paupières,  une  déviation  latérale  de  la 
commissure. 

Il  est  assez  commun,  au  déclin  de  l'érysipèle,  de  voir  suppurer  les 
ganglions  sous-maxillaires  ou  carotidiens  :  ces  adénophlegmons  ont 
parfois  une  marche  subaiguë,  mais  ordinairement  le  pus  se  collecte 
rapidement  et  en  grande  abondance. 

Parmi  les  complications  de  l'érysipèle  facial,  il  convient  de  men- 
tionner la  phlébite  de  l'ophtalmique,  très  rarement  observée  (railleurs, 
le  retentissement  de  l'inflammation  sur  les  méninges  et  l'encéphale, 
les  suppurations  des  cavités  annexes  des  fosses  nasales. 

L'infection  streptococcique  peut  se  propager  au  pharynx,  aux  voies 
aériennes,  au  poumon,  être  véhiculée  par  voie  sanguine  en  tous  les 
points  de  l'économie  et  notamment  dans  les  jointures.  Les  arthrites 
à  streptocoques  sont  bien  connues,  tantôt  séreuses,  tantôt  suppurées. 

Parmi  les  complications  de  l'érysipèle  de  la  face,  mentionnons 
l'œdème  chronique  des  paupières,  sorte  d'éléphantiasisquel'on  obser- 
vera parfois  à  la  suite  des  érysipèles  à  répétition  (1). 

PRONOSTIC.  —  L'érysipèle  de  la  face,  en  dépit  de  toutes  les 
complications  qui  peuvent  en  résulter,  se  termine  normalement  par 
la  guérison.  Cette  solution  est,  on  peut  le  dire,  constante,  quand  la 
maladie  évolue  chez  un  sujet  sain  et  dont  l'âge  n'est  pas  trop  avancé. 
Un  organisme  robuste  lutte  heureusement  contre  les  microbes  de 
l'érysipèle,  se  débarrasse  aisément  de  leurs  toxines  solubles.  Quand 
survient  quelque  complication,  elle  est  locale  et  le  pronostic  en  est 
rarement  inquiétant. 

Il  n'en  est  point  de  même  quand  il  s'agit  d'individus  dont  la  résis- 
tance est  sérieusement  amoindrie,  de  vieillards  séniles,  de  diabé- 
tiques, d'alcooliques,  dont  le  foie  et  les  reins  sont  profondément 
altérés,  dont  le  cœur  remplit  péniblement  ses  fonctions.  De  tels 
malades  ne  se  défendent  point,  et  l'infection  devient  grave  par  leur 
faiblesse.  Dans  ces  conditions,  la  mortalité  est  élevée;  l'insuffisance 
hépatique  ou  rénale,  les  complications  broncho-pulmonaires,  la 
strepfococcie  généralisée  entraînent  la  terminaison  fatale. 

.  Celle-ci  est  en  somme  assez  rare  pour  que  le  pronostic  de  l'érysi- 
pèle facial  soit  habituellement  bénin.  Bien  plus,  dans  quelques 
circonstances,  cette  maladie  pourrait  être  considérée  presque  comme 
un  événement  heureux.  On  a  prétendu  quelaphlogose  érysipélateuse 
était  susceptible  de  modifier  avantageusement  certaines  affections 
chroniques,  telles  que  le  lupus  et  les  épithéliomas  de  la  face.  Rien 
n'autorise  à  nier  cette  action  favorable  sur  de  vieilles  lésions  torpides; 
l'hypervascularisation  prolongée,  l'afflux  des  leucocytes,  les  chan- 

(I)Dupouy,  Thèse  de  Bordeaux,  1902. 
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gemenls  profonds  apportés  brusquement  dans  la  vitalité  des  tissus 
peuvent  à  la  rigueur  exercer  quelque  influence  salutaire,  principa- 
lement sur  des  lupus.  Mais  on  ne  saurait  se  leurrer,  etle  bénéfice  n'est 
jamais  que  temporaire  et  bien  court,  surtout  quand  il  s'agit  de  néo- 
plasmes. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  certes  facile,  dans  la  1res  grande  majorité 
«les  cas,  de  reconnaître  Pérysipèle  facial,  et  cependant  des  erreurs 
sont  souvent  commises,  erreurs  préjudiciables  au  malade  lui-même, 
quand  on  prend  pour  unérysipèle  une  autre  affection  qui  eût  exigé  un 
traitement  tout  différent,  plus  nuisibles  encore  quand  Pérysipèle  est 
méconnu,  le  porteur  semant  l'infection  autour  de  lui,  contagionnant 
d'autres  malades,  laissant  des  germes  qui  plus  tard  feront  d'autres 
victimes.  Or,  avec  un  peu  d'attention,  ces  confusions  sont  presque 
toujours  évitables.  11  en  est  ainsi  particulièrement  des  erreurs  aux- 
quelles ont  donné  lieu  parfois  les  ostéopériostiles  des  maxillaires, 
les  dacryocystites,  les  parotidites,  les  adénophlegmons  géniens  ou 
parotidiens,  les  anthrax  diffus  à  évolution  rapide  et,  d'une  façon  géné- 
rale, toutes  les  inflammations  aiguës  des  différentes  parties  consti- 
tuantes de  la  face. 

Ces  diverses  affections  sont  toutes  susceptibles  de  déterminer  un 
gonflement  notable  et  une  rougeur  très  intense,  s'accompagnant  de 
phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves.  La  rougeur  peut  être 
telle  qu'elle  approche  de  la  teinte  érysipélateuse  ou  même  la  présente 
réellement. 

D'autre  part,  l'érysipèle  n'occupe  d'abord  qu'un  territoire  assez 
circonscrit  autour  de  son  point  de  départ  ;  voies  lacrymales,  oreille, 
petite  plaie  ou  lésion  de  la  joue,  et  simule  au  moins  pendant  une 
courte  période  une  phlegmasie  locale. 

Pour  n'être  pas  dupe  de  ces  apparences,  il  suffît  de  ne  pas  juger 
avec  précipitation,  et  les  méprises  résultent  très  habituellement  d'un 
examen  hâtif  et  sommaire.  En  effet,  si  accentuées  que  soient  les 
phénomènes  inflammatoires  propagés  aux  téguments,  on  n'observe 
jamais  à  la  limite  de  la  zone  envahie  rien  qui  ressemble  au  bourrelet 
de  l'érysipèle.  Bien  au  contraire,  la  tuméfaction  décroit  graduelle- 
ment, de  même  que  la  rougeur  s'efface  d'une  manière  insensible. 
Au  lieu  que  dans  l'érysipèle,  par  suite  de  son  mode  d'extension,  les 
lésions  sont  surtout  caractéristiques  à  la  périphérie  du  placard.  C'est 
ce  que  Milian  (1)  appelle  le  signe  du  maximum  centrifuge.  D'autre 
part,  quand  il  existe  un  foyer  septique,  quand  la  phlegniasie  a  un 
point  de  départ  osseux,  glandulaire,  ganglionnaire,  la  douleur  est  à 
la  fois  beaucoup  plus  vive  el  bien  mieux  circonscrite.  En  outre,  elle 
ne  tend  pas  à  s'atténuer  rapidement,  comme  celle  de  l'érysipèle. 

(1)  Soc.  méd.  des  hôp.,  31  juillet  1908. 
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D'ailleurs  toutes  ces  affections  ont  quelque  symptôme  propre  et 
facile  à  découvrir  (empâtement  périmaxillaire,  effacement  du  sillon 
génio-gingival  dans  le  cas  d'ostéopériostite,  écoulement  de  muco- 
pus  par  le  canal  de  Sténon  s'il  s'agit  d'une  parotidite,  etc.). 

L'incertitude  est  parfois  mieux  fondée  dans  l'eczéma  aigu  de  la 
face,  les  dermalites  artificielles  dues  à  l'applicalion  sur  la  peau  de 
substances  irritantes,  d'antiseptiques  tels  que  le  salol,  l'acide 
phénique,  oude  teinture  d'arnica,  ou  de  certaines  teintures  capillaires 
contenant  du  chlorhydrate  de  paraphénylène-diamine.  —  On  voit 
alors  apparaître,  avec  une  grande  rapidité,  un  érythème  intense  qui 
couvre  bientôt  de  grandes  surfaces  tégumentaires  et  s'accompagne 
d'oedème,  de  vives  démangeaisons  ;  promptement  surviennent  des 
vésicules  ou  des  phyctèmes. 

Dans  l'eczéma  comme  dans  lesérythèmes  provoqués,  l'étal  général 
est  à  peine  modifié  ;  pas  d'élévation  thermique  notable  et  jamais  de 
frisson.  La  diffusion  des  lésions  est  extrêmement  rapide  ;  d'emblée 
elles  occupent  un  territoire  considérable,  au  lieu  que  l'érysipèle 
s'étend  progressivement,  comme  une  tache  d'huile.  L'eczéma  et  les 
dermatites  artificielles  déterminent  un  prurit  très  incommode,  qui 
l'ait  défaut  dans  l'érysipèle.  Ce  derme  est  habituellement  dépourvu 
de  grosses  vésicules,  de  bulles  qui  sont  communes  dans  l'eczéma  et 
les  dermatoses  d'origine  externe  ;  dans  ces  dernières  affections,  par 
contre,  on  ne  voit  pas  de  bourrelet. 

Les  adénopathies  sont  un  symptôme  en  laveur  de  l'érysipèle. 

L'évolution  de  l'érysipèle  est  trop  particulière  pour  que  le  doute 
puisse  se  prolongerlonglemps,  mais  l'important  est  d'avoir  de  bonne 
heure  un  diagnostic  bien  établi  pour  ne  pas  s'exposer  à  diriger  vers 
un  service  d'érysipélaleux  un  malade  qui  n'a  point  d'érysipèle. 

Les  accidents  charbonneux  et  particulièrement  l'œdème  malin, 
sans  pustule,  pourraient  abuser  le  médecin  non  prévenu. 

La  description  de  l'œdème  malin  que  donne  en  quelques  lignes 
Desprèsdans  sa  Chirurgie  journalière  me  paraît  résumer  d'une  façon 
très  claire  la  physionomie  de  cette  affection  et  fournir  tous  les  élé- 
ments du  diagnostic. 

«  L'œdème  malin  débute  sans  prodrome,  sans  fièvre.  La  paupière 
supérieure  se  tuméfie,  la  paupière  supérieure,  vous  entendez!  C'est 
toujours  la  paupière  supérieure  qui  est  prise  la  première.  L'œdème 
de  la  paupière  est  blanc,  à  peine  rosé  aux  commissures...  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  la  racine  du  nez  et  la  tempe  se  tuméfient,  et 
vingt-quatre  heures  après  toute  la  lace  etles  tempes  sontœdémaliées, 
les  yeux  ne  peuvent  plus  s'ouvrir.  Le  troisième  jour,  l'œdème  des 
paupières  est  devenu  plus  dur  ;  mais  l'œdème  mou  envahit  la  bouche 
le  voile  du  palais,  les  plis  aryténo-épigloltiques,  et  il  y  a  œdème  de  la 
glotte.  Lequalrième  jour,  l'œdème  est  descendu  sur  le  cou  etle  .devant 
de  la  poitrine.  Sur  la  face,  il  y  ades  vésicules,  les  malades-asphyxienl  : 
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du  quatrième  au  cinquième  jour,  ils  meurent.  Voilà  le  cours  naturel 
de  l'œdème  charbonneux  abandonnée  lui-même.  » 

TRAITEMENT.  —  L'espoirde  juguler  l'érysipèle  engénéralet  celui 
de  la  face  en  particulier  a  suscitéd'innombrablesessaisthérapeutiques. 
À  chaque  instant  nous  voyons  encore  recommander  quelque  nou- 
veau topique,  ou  quelque  façon  spéciale  d'appliquer  de  vieux 
remèdes.  Ces  formules  sont  trop  variées  pour  ne  pas  laisser  deviner 
notre  impuissance  commune  à  vaincre  la  maladie  déclarée.  Trop 
souvent  sa  marche  est  à  peine  contrariée,  à  peine  abrégée  par  les 
traitements  mis  en  œuvre. 

Il  est  vrai  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l'érysipèle 
achève  heureusement  son  évolution  ;  il  semble  même  que  l'affection 
soit  de  moins  en  moins  redoutable,  et  l'on  pourrait  être  tenté  de  se 
borner  à  une  expectation  plus  ou  moins  déguisée.  Cette  inaction 
pourtant  n'est  pasrecommandable,  et  l'intervention  thérapeutique  est 
susceptible,  à  tout  le  moins,  d'écarter  certaines  complications,  de 
soulager  les  malades,  et  même,  quand  par  bonheur  elle  est  très 
précoce,  de  limiter  T'étendue  même  du  processus  infectieux. 

Toutes  les  formes  ne  se  prêtent  pas  au  traitement  abortif.  Il  est  des 
érysipèles  dont  l'extension  est  si  rapide  qu'il  faut  assurément  renon- 
cer à  en  prévenir  l'extension.  Il  en  est  d'autres  dont  l'évolution  est 
moins  bruyante,  mais  qu'on  observe  seulement  quand  l'envahisse- 
ment est  déjà  considérable.  Ici  encore  on  ne  peut  songer  à  arrêter 
brusquement  la  maladie. 

Mais  il  est  des  cas,  rares  malheureusement,  où  l'on  assiste  pour  ainsi 
dire  à  l'éclosion  de  l'érysipèle,  où  l'on  peut  dépister  les  premières 
rougeurs,  la  formation  d'une  plaque  circonscrite  autour  du  point 
d'inoculation.  Il  n'est  pas  chimérique  alors  de  chercher  à  en  obtenir 
la  guérison  exlemporanée.  Un  vieux  moyen,  qui  revient  à  la  mode, 
constitue  à  cet  égard  une  précieuse  ressource.  D'énergiques  applica- 
tions de  teinture  d'iode  non  seulement  sur  toute  l'étendue  des  tégu- 
ments enflammés,  mais  encore  bien  au  delà,  permettent  quelquefois  de 
juguler  immédiatement  l'effection;  j'en  ai  fait  plusieurs  fois  l'expé- 
rience pour  des  érysipèles  développés  à  l'occasion  de  plaies  de  la  face. 
Naturellement  le  remède  sera  moins  efficace  quand  l'érysipèle  a  pris 
naissance  dans  les  fosses  nasales  et  s'est  extériorisé  secondairement. 

Les  couches  superficielles  des  téguments  sont  comme  imbibées  par 
la  teinture  d'iode,  et  la  phlogose  des  tissus  rend  sa  pénétration  plus 
grande  encore  qu'à  l'ordinaire.  Aussi  s'explique-t-on  son  action 
énergique. 

Les  pansements  humides  antiseptiques  sont  d'une  efficacité  beau_ 
coup  moindre.  Cependant  ils  soulagent  les  malades,  de  même  que  les 
pulvérisations  avec  de  l'eau  pure  ou  faiblement  chargée  d'aride 
phénique. 
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Pulvérisations  et  pansements  humides  sont  indiqués  surtout  dans 
la  période  la  plus  aiguë,  tant  que  1  erysipèle  est  douloureux,  c'est-à- 
dire  tant  qu'il  s'accroît  avec  rapidité.  Les  solutions  étendues  de  per- 
manganate  sont  particulièrement  recommandables. 

L'emploi  du  pansement  humide  n'empêche  pas  d'établir  des  barrages 
iodés  à  distance  des  parties  notoirement  atteintes. 

Quand  survient  la  détente  et  pendant  la  période  de  desquamation, 
il  estbon  d'enduire  le  visage  d'une  pommadequi  facilitera  la chutedes 
placards  épidermiques,  empêchera  leur  dissociation  et  aidera  la  peau 
à  se  reconstituer.  Par  exemple,  on  usera  d'une  pommade  au  collargol. 

Le  traitement  interne  médicamenteux  ou  sérothérapique  (1)  est  à 
peu  près  inutile. 

Les  érysipélateux  doivent  être  isolés  ;  leur  présence  constitue  un 
réel  danger  dans  une  salle  de  chirurgie. 

Il  faut  se  souvenir  cependant  que  certains  sujets  ne  peuvent  être 
transportés  dans  des  services  spéciaux,  qu'ils  ont  parfois  besoin 
d'une  surveillance  chirurgicale  attentive  s'exerçant  sur  des  lésions 
autres  que  l'érysipèle.  Il  convient  alors  de  faire  fléchir  la  règle  et,  au 
lieu  de  les  isoler  dans  un  dépôt  d'érysipélateux,  de  les  placer  dans 
une  chambre  d'observation. 

On  peut  éviter  de  s'infecter  et  de  transmettre  l'infection,  en  pre- 
nant, pour  approcher  ces  malades,  — mais  il  faut  les  prendre  exacte- 
ment, —  les  mêmes  précautions  dont  nous  devons  nous  entourer  pour 
les  pansements  et  opérations  septiques. 

Les  érysipèles  qui  s'accompagnent  de  suppuration  soit  dans  le 
champ  érysipélateux,  soit  à  distance,  exigent  des  incisions  appro- 
priées. Ceux  qui  provoquent  des  gangrènes  palpébrales  nécessitent 
une  surveillance  toutpartieulièremnt  attentive. 

Il  est  exceptionnel  d'ailleurs  que  la  perle  de  substance  entraine 
des  difformités  et  justifie  une  intervention  réparatrice. 

Les  érysipèles  à  répétition  ont  habituellement  un  point  de  départ 
toujours  le  même.  Il  faut  s'attacher  à  le  découvrir  et  à  détruire  la 
réserve  microbienne  qui  assure  la  réapparition  périodique  de  la 
maladie.  La  guérison  d'une  listule  lacrymale,  d'une  suppuration 
chronique  île  la  caisse,  ou  des  sinus  de  la  face,  d'ulcérations  syphili- 
tiques, de  lupus,  les  soins  de  propreté  bien  compris  débarrassent 
d'une  façon  définitive  des  malades  que  tourmentaient  depuis  des 
années  des  poussées  d'érysipèle  plus  ou  moins  fréquentes. 

Puisque,  après  l'érysipèle,  la  peau  reste  fréquemment  ensemencée, 
il  faut  en  poursuivre  la  désinfection  avec  patience,  quand  il  s'agit  d'en- 
treprendre sur  la  région  atteinte  toute  opération  délicate  et  non 
urgente,   une  autoplastie  par  exemple. 

Un  traitement  préparatoire  convenablement  établi  et  une  expec- 

(1)  Ross  el.  Johnson,  The  Journal  of  the  amer',  med.  Asxoc,  n°  10.  190& 
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tation  suffisamment  prolongée  permettront  d'entreprendre  sur  le 
terrain  assaini  l'intervention  qui,  faite  inconsidérémentet  sans  prépa- 
ration, eût  conduit  à  un  échec  ou  à  un  résultat  imparfait. 

III.   —  LUPUS  DE   LA  FACE. 

On  désigne  aujourd'hui  sous  le  nom  de  lupus  deux  formes  dis- 
tinctes d'entité  tuberculeuse. 

Dans  l'une,  on  retrouve  les  éléments  qui  caractérisent  histologi- 
quement  la  tuberculose  et  les  bacilles,  en  faible  abondance  à  la 
vérité.  C'est  le  lupus  vulgaire,  ou  lupus  de  Willan  :  dans  l'autre,  les 
follicules  tuberculeux  ni  les  parasites  ne  peuvent  ordinairement  être 
mis  en  évidence  :  c'est  le  lupus  érythémateux,  ou  lupus  de  Cazenave. 
Entre  les  deux,  il  y  a ,  au  point  de  vue  nosologique,  toute  la  différence 
qui  sépare  la  tuberculose  spécifique  de  la  tuberculose  dite  inflam- 
matoire. Le  lupus  vulgaire  offre  des  lésions  typiques  dues  à  la  pul- 
lulation  locale  du  bacille;  l'autre  semble  être  une  altération  d'origine 
toxinaire. 

Les  tuberculides,  acnitis,  folliclis,  sont  d'autres  manifestations 
cutanées  de  la  toxémie  bacillaire,  très  différentes  d'aspect,  mais 
comparables  par  leur  pathogénie  ou  lupus  érythémateux.  Le  lupus 
vulgaire  ne  représente  pas  lui-même  toute  la  tuberculose  cutanée  ;  il 
s'en  faut  de  beaucoup,  car,  à  côté  de  lui,  prennent  place  la  tuberculose 
verruqueuse,  le  tubercule  anatomique,  les  gommes  et  ulcérations 
tuberculeuses  de  lapeau.  Les  liens  étroits  qui  unissent  ces  affections, 
au  premier  abord  très  dissemblables,  n'ont  été  précisés  et  ne  pouvaient 
l'être  qu'à  une  époque  relativement  récente. 

Nous  nous  occuperons  seulement  ici  du  lupus;  si  les  autres 
variétés  de  tuberculose  cutanée  peuvent  occuper  les  téguments  de 
la  face,  elles  n'y  montrent  pas  avec  une  fréquence  spéciale,  ni 
avec  une  physionomie  particulière,  et  au  surplus  n'offrent,  au 
point  de  vue  chirurgical,  rien  qu'il  soit  important  de  signaler.  Il 
n'en  va  pas  de  même  du  lupus,  dont  le  visage  est  le  terrain  d'élec- 
tion. Les  circonstances  qui  préparent  réclusion  de  ce  lupus  facial, 
son  mode  d'extension,  les  lamentables  difformités  qui  en  résultent, 
les  difficultés  de  son  traitement  méritent  de  retenir  l'attention  des 
chirurgiens. 

Ils  s'en  désintéressent,  il  est  vrai,  trop  souvent,  mais  bien  à  tort, 
car  leur  intervention  peut  être  fort  utile  et  parfois  absolument 
indispensable  à  diverses  périodes  de  la  maladie.  Nous  voulons  parler 
surtout  du  lupus  vulgaire,  le  plus  répandu,  le  plus  tenace,  le  seul 
grave  et  mutilant.  On  l'appelle  encore  lupus  tuberculeux,  ce  qui 
constituerait  un  pléonasme,  si  ce  terme,  antérieur  à  la  connaissance 
de  la  véritable  nature  de  l'affection,  n'avait  seulement  une  significa- 
tion morphologique  indiquant  la  présence  dans  les  territoires  altérés 
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de     noyaux     visibles     macroscopiquement    el     même     tangibles. 

ÉTI0L0GIE.  —  Huit  fois  sur  dix,  le  lupus  se  développe  au  niveau  du 
masque  facial.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  débute  pendant 
l'enfance  ou  l'adolescence.  Les  sujets  atteints  sont  souvent  des  pré- 
disposés, issus  de  parents  tuberculeux,  ou  présentant  eux-mêmes,  en 
d'autres  points  de  l'organisme,  des  manifestations  de  la  bacillose. 
Fréquemment  encore  il  s'agit  d'hérédo-syphilitiques,  dont  l'orga- 
nisme en  état  de  moindre  résistance  se  laisse  aisément  envahir  par 
tous  les  microbes  pathogènes. 

La  débilitation  de  l'étal  général  par  toute  maladie  infectieuse  peut 
du  reste  augmenter  la  réceptivité  du  sujet.  Par  exemple,  Gaucher  et 
Druelle  (Gaz.  des  hop.,  1908),  citent  des  exemples  de  lupus  survenus 
après  la  rougeole. 

Mais,  dans  une  foule  de  circonstances,  c'est  en  vain  que  l'on  scrute 
les  antécédents  héréditaires  ou  personnels;  on  ne  trouve  aucune 
marque  de  défaillance  de  l'organisme;  il  est  commun  de  voir  le  sujet 
porteur  de  lupus  bien  constitué,  robuste  et  d'une  santé  parfaite,  en 
dehors  de  sa  maladie,  qui  reste  purement  locale. 

Il  suffit  d'avoir  examiné  quelques  lupiques  pour  être  frappé  de  la 
disposition  qu'affectent  les  lésions  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Le  territoire  envahi  le  plus  ordinairement  est  le  centre  de  la  face  : 
nez,  régions  sous-orbitaires,  lèvre  supérieure,  paupières. 

Il  est  encore  facile  de  s'assurer  dans  bien  des  circonstances  que  la 
maladie  se  montre  au  pourtour  des  narines  et  de  là  gagne  de  proche 
en  proche.  L'examen  des  fosses  nasales  permet,  chez  de  tels  malades, 
de  mettre  constamment  en  évidence  des  lésions  de  même  nature 
occupant  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  muqueuse. 
Le  processus  morbide  s'est  développé  primitivement  dans  les  cavités 
nasales  ;  il  s'y  est  cantonné  plus  ou  moins  longtemps,  puis  secon- 
dairement s'est  extériorisé. 

C'est  une  notion  aujourd'hui  bien  acquise  que  l'origine  nasale 
d'un  grand  nombre,  du  plus  grand  nombre  peut-être,  des  lupus  de 
la  face  (1). 

Généralement,  la  maladie  s'étend  de  proche  en  proche,  passant 
par  contiguïté  de  la  muqueuse  aux  téguments  externes.  Parfois,  . 
l'envahissement  de  la  peau  est  réalisé  par  voie  lymphatique  et  par 
l'intermédiaire  des  petits  ganglions  logés  dans  l'épaisseur  des  joue-, 
susceptibles  de  se  tuberculiser,  d'adhérer  à  la  face  profonde  du  derme 
et  de  l'inoculer.  La  lésion  endonasale  et  la  lésion  externe  sont  sépa- 
rées par  des  territoires  sains  enapparence  ou  en  réalité;  la  première 
veut  être  cherchée  et  passe   aisément  inaperçue.  On  peut   même 

(1)  Andhy,  Journ.  des  mal.  eut.  et  syph.,  1S96.  —  Meneau  et  Frichb,  Ann  de 
dermat.,  1897.  —  Caboche,  Presse  mêd.,  1907.  —  J.  Dresch,  Origine  endonasale 
du  lupus,  1909.  —  Beurmann  et  Kgger,  Soc.  de  dernut.,  190". 
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admettre  qu'à  la  faveur  d'une  inflammation  locale  aiguë  ou  chronique, 
d'une  irritation  quelconque,  la  muqueuse  laisse  passer  les  germes, 
<•!  permet  aux  lymphatiques  de  les  transporter  jusqu'aux  ganglions, 
sans  présenter  elle-même  à  aucun  moment  d'altérations  spécifiques. 
Mais,  s'il  est  vrai  que  le  lupus  de  la  face  soit  souvent  la  manifestation 
extérieure  d'une  affection  primitivement  endonasale,  il  y  aurait  une 
extrême  exagération  à  vouloir  la  considérer  comme  toujours  secon- 
daire. 

C'est  une  erreur  dans  laquelle  tombent  aujourd'hui  certains  rhi- 
nologistes,  probablement  parce  qu'ils  n'ont  pas  une  expérience  suf- 
fisante des  cas  où  les  lésions  sont  exclusivement  cutanées,  ces  der- 
niers n'étant  soumis  à  leur  contrôle  que  d'une  façon  tout  à  fait  excep- 
tionnelle. Or  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  lupus  du  visage  pour 
lesquels  cette  interprétation  n'est  aucunement  vraisemblable  et 
dont  l'origine  doit  être  rapportée  soit  à  une  infection  par  la  voie 
sanguine,  soit  à  une  inoculation  directe.  Dans  certaines  circonstances, 
on  arrive  à  saisir  sur  le  fait  le  mode  de  contagion,  quand  par 
exemple  on  voit  le  lupus  succéder  à  la  perforation  du  lobule  de 
l'oreille  exécutée  dans  des  conditions  malpropres.  Tant  de  circon- 
stances peuvent  intervenir  pour  provoquer  une  affection  tégumen- 
taire,  et  l'apport  des  germes  est  réalisé  si  aisément  par  des  modes 
divers  (baisers,  mains  souillées  par  des  crachats,  linges,  poussières 
bacillifères)  qu'on  ne  saurait  être  surpris  de  voir  parfois  le  lupus 
s'installer  d'emblée  dans  l'épaisseur  du  tégument  externe.  Il  faut 
d'autant  moins  repousser  cette  interprétation  que  la  pénétration  du 
bacille  tuberculeux  serait  susceptible  de  s'effectuer  à  travers  la  peau, 
sans  même  qu'il  soit  nécessaire  d'indiquer  une  solution  de  conti- 
nuité. Les  recherches  de  Babès  (l)  paraissent  en  apporter  la  preuve. 

ÉTUDE  CLINIQUE.  —  Le  lupus  vulgaire  se  présente  sous  forme 
de  plaques  d'étendue  très  variable,  au  niveau  desquelles  la  peau  est 
modifiée  dans  sa  consistance  et  dans  son  aspect.  Gomme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  ces  plaques  peuvent  débuter  sur  un  pointquel- 
conque  de  la  face,  par  exemple  au  niveau  de  la  pommette,  au  centre 
de  la  joue,  au-devant  du  tragus  ;  mais  sinon  dans  la  majorité,  du 
moins  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  lésion  siège  au  pourtour 
des  narines,  occupe  le  lobule,  les  ailes  du  nez,  les  régions  sous- 
orbitaires.  On  note  chez  certains  sujets  deux  ou  plusieurs  foyers  dis- 
tincts. Généralement,  les  téguments  sontenvahis  de  proche  en  proche 
autour  d'un  centre  d'inoculation  unique.  En  conséquence,  il  existe 
alors  une  seule  plaque  sans  discontinuité,  plaque  dont  les  limites 
sont  parfois  assez  nettes,  parfois  vagues  et  indécises.  Il  s'en  faut 
d'ailleurs  (pie  les  modifications  apparentes  des  téguments  indiquent 
exactement  le   territoire  envahi.  Autour  de   la  plaque  lupique    de 

(I)  Presse  méd.,  là  juin  1907. 
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la  partie  indiscutablement  malade,  et  préparant  son  accroissement, 
essaiment  des  bacilles  et  s'édifient  des  follicules  tuberculeux;  celte 
progression  se  fait  avec  lenteur  et  sourdement,  sans  que  les  signes 
extérieurs  en  donnent  la  mesure. 

La  plaque  lupique  fait  ordinairement  un  léger  relief,  dans  certains 
cas  presque  inappréciable,  dans  d'autres  assez  accusé.  La  surface  de 
coloration  rose  pâle,  rose  clair,  ou  rougeâtre,  est  couverte  de  minces 
squames  et,  dans  les  cas  les  plus  caractéristiques,  offre  çà  et  là  de 
petites  saillies  oblongues  ou  arrondies.  Celles-ci  répondent  à  des 
masses  plus  ou  moins  globuleuses,  logées  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 
Ces  noyaux  ou  nodules  lupiques,  ou  lupomes,  ont  une  teinte  jaune 
brunâtre  ou  sucre  d'orge.  Ils  offrent  au  doigt  une  consistance  résis- 
tante ou  mollasse.  La  plaque  dans  son  ensemble  donne  au  palper  une 
impression  de  résistance  plus  ou  moins  grande;  les  téguments  épais- 
sis, infiltrés,  ont  perdu  de  leur  souplesse,  sans  présenter  toutefois 
une  induration  très  marquée.  Les  nodules  ne  font  aucun  relief 
quand  ils  sont  peu  volumineux;  il  arrive  même  que  leur  colora- 
tion spéciale  ne  puisse  être  aisément  distinguée.  Elle  est  alors  en 
partie  masquée  par  l'abondance  de  la  circulation  capillaire.  En 
eomprimant  la  peau  sous  une  lame  de  verre,  ou  en  l'étalant  avec 
les  doigts,  on  détermine  une  ischémie  relative,  qui  permet  alors  de 
les  apercevoir  avec  netteté.  Ces  noyaux  sont  des  amas  de  folliculles 
tuberculeux. 

La  plaque  est  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes  dans  les  régions 
où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  lâche.  Elle  est  à  l'ordinaire 
complètement  indolente  à  la  pression.  Les  douleurs  spontanées  font 
également  défaut  le  plus  souvent.  Dans  certaines  régions  comme  aux 
paupières,  au  lobule  de  l'oreille,  le  tissu  cellulaire  lâche  se  laisse  infil- 
trer, s'empâte,  devient  le  siège  d'un  œdème  chronique.  Tel  est  l'as- 
pect commun  du  lupus. 

La  plaque  s'étend  avec  lenteur  en  tous  sens;  elle  met  des  années 
à  envahir  une  moitié  ou  la  totalité  du  masque  facial.  La  lésion  reste 
parfois  très  longtemps  stationnaire;  elle  peut  guérir  partiellement, 
totalement  même.  Dans  le  territoire  lupique,  la  peau  se  sclérose,  se 
transforme  en  lissu  cicatriciel. 

Mais  il  bien  rare  (pie  la  guérison  soit  définitive,  durable  même  ;  la 
maladie  n'est  éteinte  qu'en  apparence;  dans  la  cicatrice  persistent  des 
éléments  susceptibles  d'entrer  en  activité,  après  une  trêve  plus  ou 
moins  longue. 

Ordinairement  le  lupus,  abandonné  à  lui-même,  persiste  indéfini- 
ment. L  es  tubercules  lupiques  tantôt  s'atrophient,  se  résorbent,  étouffés 
dans  le  tissu  modulaire,  tantôt  se  ramollissent,  s'ouvrent  àl'extérieûr, 
donnant  naissance  à  de  petites  ulcérations,  qui  se  couvrent  de  croûtes 
cl  se  réparent  très  lentement. 

(  '.lie/  certains  sujets,  les  ulcérations  -c  produisent  de  boune  heure, 
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s'étendent  rapidement,  occupent  une  grande  partie  ou  la  presque 
totalité  du  territoire  envahi.  Par  opposition  avec  la  forme  que  nous 
avons  précédemment  décrite,  où  les  ulcérai  ions  sont  discrètes,  tar- 
dives, disséminées,  superficielles,  et  peuvent  d'ailleurs  manquer  tota- 
lement, on  distingue  celle  où  l'ulcération  tient  une  place  prépondé- 
rante dans  l'expression  symptomatique  sous  le  nom  de  forme  ulcé- 
reuse. Bien  qu'il  n'y  ait  aucune  différence  fondamentale  entre  le  lupus 
non  excedens  et  le  lupus  excedens  et  que  Ton  puisse  rencontrer  des 
cas  intermédiaires,  que  les  deux  formes  s'observent  sur  le  même  sujet, 
il  convient  de  garder  cette  division  anciennement  établie  par  les  der- 
matologistes,  non  seulement  à  cause  de  la  différence  d'aspect  des 
lésions  et  de  leur  marche,  mais  encore  et  surtout  au  point  de  vue 
de  l'efficacité  thérapeutique  des  divers  agents  dont  nous  disposons 
dans  le  traitement  du  lupus. 

Dans  le  lupus  excedens,  les  nodules  se  ramollissent  promptement; 
les  ulcérations  qui  résultent  de  leur  fonte  deviennent  confluentes,  et 
de  bonne  heure  se  constituent  des  pertes  de  substances  relativement 
étendues,  tellement  que,  en  dehors  d'elles,  c'est  à  peine  parfois  s'il 
persiste  une  bande  de  tissu  lupique  non  ulcéré.  Cette  zone  offre  une 
coloration  d'un  rouge  plus  accusé  que  dans  la  forme  habituelle.  Elle 
se  termine  du  côté  de  l'ulcération  par  un  bord  irrégulièrement 
découpé  H  extérieurement  se  dégrade  progressivement  sans  ligne  de 
démarcation  nette  avec  les  téguments  sains.  Le  fond  de  l'ulcère  est 
tantôl  sec  et  atone,   tantôt  fongueux  et  végétant. 

Le  lupus  excedens,  dans  ses  deux  variétés  et  surtout  dans  la  der- 
nière, où  la  plaie  se  couvre  de  végétations  exubéran'es,  s'observe 
presque  toujours  au  niveau  du  nez  et  autour  du  nez. 

II  apparaît  constamment  pour  ainsi  dire  sur  le  contour  narinaire  el 
commence  en  réalité  dans  l'intérieur  des  narines.  Tantôt  les  tégu- 
ments atteints  s'effritent,  s'éliminent  peu  à  peu,  sont  rongés  insensi- 
blement par  l'ulcération,  qui  entrave  et  détruit  les  ailes  et  lobules,  le 
secrètement  du  nez;  tantôt  les  végétations  molles,  blafardes,  suin- 
tantes, s'accumulent  en  masses  volumineuses,  singulièrement  bosse- 
lées, sous  lesquelles  sont  enfouis  le  nez  et  les  parties  environnantes. 
Nous  en  donnons  ici  un  exemple  (fîg.  129  et  130). 

Les  malades  atteints  de  cette  forme  sont  naturellement  beaucoup 
plus  incommodés  que  ceux  dont  le  lupus  n'est  pas  ulcéré.  La  res- 
piration nasale  est  fort  gênée  ou  interdite;  les  mucosités  nasales 
filtrent  péniblement  à  travers  les  végétations  qui  obstruent  les 
narines. 

Le  sujet  vit  forcément  dans  des  conditions  pénibles  et  malpropres 
et  excite  ;'i  un  haut  degré  la  répugnance  de  tous  ceux  qui  l'entourent. 
De  telles  lésions  peuvent,  à  la  rigueur,  se  cicatricer  par  les  seules 
ressources  de  la  nature,  mais  difficilement  et  non  sans  avoir  causé 
d'affreux  ravages.  Bien  plus  que  le  lupus  fermé,  le  lupus  excedens 
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retentit  sur  l'état  général  à'cause  de  la  gène  respiratoire,  de  la  sta- 
gnation cl  du  reflux  vers  le  pharynx  des  sécrétions  nasales  muco- 
purulentes,  des  surinfections  qui  se  produisent  au  niveau  de  la  sur- 
face ulcérée. 


Fig.   129.  —  Lupus  végétant  du  nez 
(Morestin). 


Fig.  130.  —  Lupus  végétant  du  nez 
(Morestin). 


ÉVOLUTION.  —  S'il  est  vrai  que  le  lupus  ulcéreux  ou  non  soit  sus- 
ceptible de  guérison  spontanée,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  là 
une  terminaison  rare. 

Bien  au  contraire,  il  s'agit  d'une  affection  très  rebelle,  d'une  téna- 
cité désespérante  ;  en  dépit  de  son  allure  bénigne,  elle  engendre 
communément  d'affreuses  difformités,  et,  pour  la  vaincre,  des 
efforts  thérapeutiques  considérables  et  longtemps  prolongés  sont 
très  souvent  nécessaires.  Les  lupus  qui  n'ont  pas  été  dès  le  début 
l'objet  de  soins  attentifs,  et  qu'on  a  laissé  s'étendre  sont  réelle- 
ment difficiles  à  guérir,  et  particulièrement  les  grands  lupus  non 
ulcéreux. 

La  maladie  est  peu  douloureuse  ou  même  ne  l'est  aucunement, 
mais  quelles  souffrances  morales  n'endurent  point  ces  misérables 
dont  le  masque  facial  est  profondément  modifié  !  Ils  inspirent  à  la 
fois  l'horreur  et  la  pitié  ;  la  vie  sociale  leur  est  souvent  rendue  ù  peu 
près  impossible;  c'est  avec  beaucoup  de  peine  qu'ils  trouvent  à 
s'employer;  rejetés  de  partout,  de  l'atelier,  de  la  famille,  l'hôpital 
est  le  seul  endroit  où  leur  existence  soit  tolérable. 

Le  lupus  peut  déterminer,  au  cours  de  son  évolution,  ou  laisser  à 
sa  suite,  quand  il  guérit,  toute  une  série  de  mutilations  ou  de  diffor- 
mités, résultant  des  perles  de  substances  ou  des  rétractions  cicatri- 
cielles. Les  plus  choquantes,  et  en  même  temps  les  plus  communes, 
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sont  celles  du  nez.  On  peut  observer  l'atrésie  d'une  ou  des  deux 
narines,  l'atrophie  ou  la  destruction  de  toute  la  partie  du  nez  que  ne 
soutient  pas  un  squelette  osseux.  On  voit  survenir  encore  l'alrésie 
buccale,  ou  réversion  des  lèvres,  l'eclropion  des  paupières,  l'atrophie 
drs  oreilles. 

Dans  les  régions  où  a  passé  le  lupus,  les  poils  ont  succombé  : 
d'où  résultent  des  dépilations,  partielles  ou  totales,  mais  définitives 
des  joues  et  de  la  lèvre  supérieure,  la  chute  des  sourcils  et  des  cils. 

Ces  difformités  sont  véritablement  horribles,  surtout  quand  elles 
s'associent  et  quand,  par  surcroît,  le  lupus  continue  à  couvrir  le 
visage  de  placards  rougeâtres,  de  squames,  d'ulcérations  et  de 
croûtes;  le  masque  facial  est  empreint  de  la  plus  effroyable,  de  la 
plus  repoussante  laideur.  Les  paupières  étant  éversées  et  les  voies 
lacrymales  d'ailleurs  souvent  obstruées  ou  détruites,  les  larmes  se 
déversent  à  l'extérieur.  Les  conjonctives  s'irritent,  s'enflamment 
d'une  manière  chronique.  Les  sécrétions  nasales,  toujours  fort  sep- 
tiques,  sont  péniblement  expulsées,  stagnent  dans  les  fosses  nasales 
et  le  pharynx  supérieur,  source  abondante  d'infections  pour  l'antre 
d'Highmore,  les  sinus  frontaux  et  sphénoïdaux,  les  cellules  ethmoï- 
dales,  et  par  la  trompe  d'Eustache  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  mas- 
toïde. 

Les  cicatrices  lupiques  sont  parfois  chéloïdiennes,  mais  elles  ne  le 
deviennent  guère  spontanément;  les  chéloïdes  se  montrent  princi- 
palement sur  les  cicatrices  obtenues  après  les  cautérisations  ignées 
et  l'application  de  caustiques  chimiques. 

Toutes  les  cicatrices  constituent  un  terrain  d'élection  pour  le  déve- 
loppement du  cancer;  le  terrain  lupique  semble  lui  offrir  des  condi- 
tions particulièrement  favorables  (1). 

Les  cancers  évoluant  sur  les  lupus  ont  une  histoire  déjà  longue, 
puisque  les  pères  de  la  dermatologie,  Alibert  et  Devergie,  avaient 
observé  déjà  des  faits  de  ce  genre.  Les  cas  en  sont  aujourd'hui  fort 
nombreux,  et  il  n'est  pas  de  médecin,  s'occupant  des  maladies  cuta- 
nées, qui  n'ait  eu  l'occasion  d'en  observer  quelques  exemples. 

Il  s'agit  toujours  de  lupus  très  anciens.  Les  cicatrices,  plutôt  que 
le  lupus  lui-môme,  semblent  être  le  point  de  départ  de  la  pullulation 
néoplasique.  Même  quand  le  cancer  est  partout  entouré  de  lésions 
lupiques  encore  parfaitement  caractérisées,  on  peut  se  demander  s'il 
n'a  pas  eu  pour  origine  une  partie  cicatricielle,  impossible  à  retrou- 
ver, envahie  et  détruite  par  les  progrès  du  néoplasme.  Vidal  et  Leloir 
ont  insisté  sur  ce  point  de  départ  à  peu  près  constant.  De  fait,  les 
cicatrices  lupiques  sont  de  fort  mauvaises  cicatrices  produites  par 
une  transformation  extrêmement  lente  des  téguments  et  pénible- 
ment obtenues.  Ces  cicatrices  tourmentées  et  mauvaises  sont  prédis- 

(I)  Desbon.-sets,  77ièse  de  Paris,  1894.  —   Morestin,   Congr.  fr.  de  chir.,  1903. 
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posées  non  pas  seulement  à  litre  de  cicatrices,  mais  encore,  croyons- 
nous,  à  litre  de  cicatrices  lupiques.  Ces  cancers  sont  des  épithéliomes 
pavimenteux  habituellement  à  globes  cornés.  Ils  ont  en  général  une 
grande  tendance  à  former  des  masses  végétantes  et  à  se  développer 
extérieurement.  Ils  restent  superficiels  pendant  une  période  relati- 
vement longue,  assez  longue  pour  que  Ton  puisse  les  traiter  radica- 
lement, et  cela  d'autant  mieux  que  l'envahissement  ganglionnaire 
est  exceptionnel  et  tardif  et  que  la  généralisation  fait  toujours  défaut. 
Mais,  si  Ton  néglige  d'intervenir  en  temps  opportun,  le  néoplasme 
gagne  vers  la  profondeur  et  se  comporte  comme  les  pires  tumeurs 
malignes.  Nous  reproduisons  ici,  à  litre  d'exemple,  une  des  ligures 


Fig.   131.  —  Cancer  développé  sur  un    vieux   lupus   (Morestin,    Congv.  français 

de  chir.,  1903). 


de  notre  mémoire  au  Congrès  de  chirurgie.  Le  visage  a  été  ravagé 
par  le  lupus  ;  il  est  couvert  de  cicatrices  et  offre  plusieurs  des  diifor- 
mités  mentionnées  plus  haut.  En  outre,  un  cancer  s'est  développé 
au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  et  du  rebord  orbitaire. 

PRONOSTIC.  —  Ainsi,  bien  qu'il  s'agisse  d'une  tuberculose  très 
bénigne,  et  malgré  son  peu  de  retentissement  sur  l'état  général,  le 
lupus  comporte  un  très  sérieux  pronostic,  puisqu'il  peut  empoison- 
ner et  gâter  toute  une  existence,  conduire  le  sujet  qui  en  est  atteint 
à  la  plus  misérable  situation,  en  faire  un  objet  de  dégoût  insurmon- 
table et  une  triste  épave  sociale.  Ce  pronostic  est  aggravé  encore  par 
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l'insuffisance  fréquente  des  moyens  thérapeutiques.  Mais  ceci  doil 
s'entendre  des  lupus  traités  tardivement  ou  d'une  manière  incorrecte, 
ou  à  de  longues  intermittences. 

Au  contraire,  quand  la  lésion  est  attaquée  de  bonne  heure  par  les 
moyens  convenables,  il  est  rare  qu'on  n'en  puisse  triompher. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  en  général  fort  aisé  de  reconnaître  le  lupus 
vulgaire  et  en  particulier  de  le  distinguer  du  lupus  érythémateux. 

Le  lupus  érythémateux  comprend  deux  types  cliniques.  Dans  l'un, 
appelé  par  Brocq  lupus  érythémateux  fixe,  la  maladie  occupe  un  seul 
côté  de  la  tête,  et  quand,  par  hazard,  il  passe  la  ligne  médiane,  la 
lésion  est  toujours  très  asymétrique.  L'évolution  est  lente;  l'affection 
s'installe  pour  longtemps  et,  dans  le  terrain  qu'elle  a  choisi,  le  derme 
est  épaissi  et  infiltré. 

Dans  Faut i-e  type,  le  lupus  érythémateux  est  symétrique,  occupe 
les  deux  joues,  les  deux  pommettes,  la  face  dorsale  du  nez  et  les  régions 
sous-orbitaires  ou  les  deux  oreilles.  La  lésion  paraît  très  superficielle, 
passe  par  des  alternatives  d'atténuation  et  d'aggravation,  se  réduit 
brusquement,  pour  s'étendre  avec  une  extrême  rapidité.  Brocq 
donne  à  cette  forme  le  nom  de  lupus  érythémateux  symétrique  ou 
d'érythème  centrifuge  symétrique. 

A  côté  de  ces  formes  chroniques,  on  en  peut  observer  dont  l'évo- 
lution est  aiguë  (1),  et  l'on  peut  aussi  décrire  des  variétés  se  distin- 
guant des  types  principaux  par  quelques  caractères  secondaires. 
Nous  n'aurons  garde  d'entrer  dans  leur  description. 

Toutes  ces  formes  ont  en  commun  la  rougeur  très  accusée  qui 
caractérise  le  lupus  de  Cazenave  cl  aussi  l'absence  des  tubercules  qui 
appartiennent  au  lupus  vulgaire.  Le  lupus  érythémateux  respecte 
1rs  narines,  ne  s'ulcère  point,  et,  bien  qu'à  la  longue  il  aboutisse  à  la 
sclérose  dermique  et  puisse  créer  des  surfaces  cicatricielles  plus  ou 
moins  vastes,  iln'amèneaucunedesdifformitésqui  tiennent  une  si  large 
place  dans  l'histoire  du  lupus  ordinaire.  Il  est  vrai  que,  dans  quel- 
ques cas,  on  a  pu  constater  la  présence  de  nodules  lupiques  dans  des 
lésions  présentant  l'aspect  d'an  lupus  érythémateux.  Ces  faits  peuvent 
être  interprétés  de  deux  manières,  également  vraisemblables  :  ou  bien 
ils  serviraient  de  transition  entre  les  deux  maladies,  en  réunissant  sur 
le  même  sujet  certains  caractères  de  l'une  et  de  l'autre;  ou  bien  il 
s'agirait  simplement  de  lupus  vulgaire  présentant  une  allure  conges- 
tive  un  peu  insolite. 

On  signale  des  confusions  entre  le  lupus  et  certaines  formes  d'épi- 
thëliomatose  cutanée.  De  telles  erreurs  sont  foi-cément  très  rares,  et 
même  l'hésitation  n'est  guère  permise,  les  épithéliomas  s'observant 
presque  exclusivement  chez  des  vieillards,  alors  que  le  lupus  débute 

(1)  Permet,  Thèse  de  Paris,  1908. 
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constamment  dans  la  jeunesse,  et  les  deux  maladies  offrent  de  nom- 
breux caractères  différentiels. 

Par  contre,  il  est  parfois  réellement  malaisé  de  distinguer  le  lupus 
ulcéré  des  ulcérations  de  la  syphilis,  principalement  au  niveau  du 
nez.  Sans  doute  il  ne  manque  pas  de  signes  qui  appartiennenl  en 
propre  soit  au  lupus,  soit  à  la  syphilis;  mais,  quand  on  les  observe 
avec  netteté,  la  question  ne  se  pose  pas.  Elle  se  pose  justement  parce 
que  les  indices  qui  permettraient  d'incliner  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre  et  qui  n'échapperaient  pas  à  un  œil  expérimenté  font  défaut 
quelquefois,  parce  que  chez  quelques  sujets  on  observe  de  véritables 
hybrides  de  syphilis  et  de  lupus  (l),ou  des  syphilides  lupiformes(2). 
11  y  a  peu  de  temps  encore,  dans  ces  cas  obscurs,  on  n'avait  guère 
d'autre  ressource  que  d'essayer  du  traitement  dit  spécifique  par  le 
mercure  et  l'iodure  de  potassium,  et  l'on  savait  pourtant  que  d'aven- 
ture les  mercuriaux peuvent  influencer  favorablement  le  lupus  et  que, 
d'autre  part,  l'inefficacité  de  ces  agents  ne  suffisait  pas  à  ruiner 
complètement  l'hypothèse  d'une  lésion  syphilitique.  Mais  on  a  fail 
récemment  d'immenses  progrès  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  èl 
aussi  dans  sa  thérapeutique.  La  réaction  de  Wasserman,  la  re- 
cherche directe  des  spirochètes,  leur  étude  au  moyen  de  l'ultra- 
microscopie  permettent  aujourd'hui  de  dépister  la  syphilis  dans  des 
circonstances  où  l'examen  clinique  seul  nous  laisse  dans  l'ignorance 
et  le  doute. 

D'un  autre  côté,  les  agents  dont  on  dispose  actuellement,  et  donl 
l'efficacité  contre  la  syphilis  paraît  très  puissante,  permettent  d'ap- 
pliquer les  traitements  d'épreuve  avec  une  rigueur  bien  plus  grande 
qu'autrefois.  Enfin  la  tuberculine  (3),  employée  avec  précaution,  et 
en  écartant  certaines  causes  d'erreur,  peut  nous  aider  à  sortir  d'em- 
barras. La  réaction  locale  provoquée  par  cette  substance  doit  faire 
présumer  la  nature  tuberculeuse  d'une  lésion  cutanée. 

Alors  même  qu'aucun  doute  ne  persiste  au  sujet  de  la  nature  de 
la  lésion,  il  peut  encore  être  utile  de  recourir  à  la  réaction  tubercu 
Unique,  dans  le  but  spécial  de  préciser  l'étendue  du  territoire  réelle 
ment  envahi.  On  comprend  l'intérêt  qu'offre  une  notion  aussi  impor- 
tante, quand  il  s'agit  de  formuler  les  indications  thérapeutiques  el 
surtout  de  prendre  quelque  décision  chirurgicale.  La  même 
méthode  d'investigation  serait  encore  de  mise  pour  faire  la  preuve 
de  la  guérison  complète  d'un  lupus. 

TRAITEMENT.  —  Le  lupus  compte  parmi  les  affections  les  plus 
difficiles,  les  plus  décevantes  à  soigner.  Il  esl  vrai  que  les  malades 
nous  arrivent  souvent  bien  lard,   et  c'est  surtout  ce  qui   rend   noire 

(1)  Longin,  Thèse  de  Paris,  1905. 

(2)  Dauga,  Thèse  de  l'uris.  1907. 

3    Sciimitt,  Thèse  de  Paris,  1007. 
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lâche  ingrate  et  longue.  Les  lésions  circonscrites  observées  à  une 
période  voisine  de  leur  début  guérissent  en  effet  promplement,  en 
laissant  peu  de  traces,  pourvu  qu'elles  soient  méthodiquement  trai- 
tées. Tout  au  contraire  la  cure  d'un  lupus  invétéré,  étendu  et  défor- 
mant, est  une  entreprise  infiniment  laborieuse  et  dont  on  ne  peut 
jamais  espérer  de  résultats  absolument  satisfaisants. 

Malgré  la  feinte  bénignité  de  son  allure,  le  lupus,  lésion  lubercu- 
culeuse  ne  l'oublions  pas,  constitue  pour  l'organisme  une  menace 
constante.  Il  convient  donc,  tant  que  dure  la  maladie,  et  même 
après,  de  surveiller  attentivement  l'hygiène  du  sujet  et  de  ne  rien 
négliger  pour  le  maintenir  dans  les  meilleures  conditions  de  ré- 
sistance possible. 

L  avenir  nous  apportera  peut-être  quelque  produit  susceptible 
d'agir  électivement  sur  le  bacille  de  la  tuberculose,  les  poisons 
qù  il  sécrète,  ou  les  produits  qu'il  engendre,  quelque  tuberculine 
perfectionnée,  à  la  fois  inoffensive  pour  le  malade  et  puissante  contre 
la  maladie.  Pour  le  présent,  nous  ne  possédons  rien  de  semblable, 
en  dépit  des  travaux  poursuivis  avec  acharnement  dans  tant  de 
laboratoires  depuis  les  premières  illusions  de  Koch. 

Aussi  faut-il  compter  seulement  sur  le  traitement  local. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  l'origine  nasale  fréquente  du 
lupus  laisse  entendre  que,  dans  les  lupus  occupant  le  centre  de  la 
face,  le  traitement  sera  toujours  insuffisant,  la  guérison  incertaine 
et  précaire,  si  l'on  néglige  le  foyer  initial,  si  l'on  ne  veut  soigner 
parallèlement  les  lésions  cutanées  et  les  altérations  concomitantes 
îles  fosses  nasales. 

On  a  fait  contre  le  lupus  des  essais  thérapeutiques  infiniment 
variés;  on  a  employé  des  topiques  sans  nombre,  utilisé  successive- 
ment tous  les  modes  de  cautérisation  ;  on  s'est  adressé  à  tous  les 
agents  physiques:  on  a  essayé  des  procédés  d'exérèse  chirurgicale; 
on  a  demandé  à  toutes  les  méthodes  la  cure  de  cette  triste 
maladie 

Il  est  presque  toujours  facile  d'obtenir  des  améliorations  tempo- 
raires, parfois  très  remarquables,  quel  que  soit  le  traitement  mis  en 
•  eu vie;  mais  il  n'en  va  pas  de  même  de  la  guérison  durable  ou 
définitive,  celle-ci  n'étant  acquise  que  par  la  destruction  totale  des 
éléments  lupiques. 

L'extirpation  chirurgicale  nous  paraît  sans  aucun  doute  la  façon 
la  plus  simple,  la  plus  sûre  et  la  meilleure  de  faire  disparaître  les 
lésions;  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'elle  soit  toujours  réalisable 
ou  opportune. 

11  faut  bien  plus  souvenl  suivre  d'autres  pratiques,  qui,  par  des 
voies  plus  lentes,  conduisent  à  l'élimination  des  parties  les  plus 
atteintes,  à  la  cicatrisation  des  surfaces  ulcérées,  à  la  transformation 
scléreuse  des  téguments  infiltrés. 


LUPUS  DE  LA  FACE. 

Parmi  les  innombrables  topiques  dont  on  a  fait  l'application  au 
lupus,  je  mentionnerai  seulement  le  formol,  le  permanganate  de 
potasse,  l'acide  pyrogallique  (1),  le  natron  résineux  (Lortet)  (2),  le 
goudron  (Brocq),  l'eau  oxygénée,  la  teinture  d'iode.  Ces  substances, 
fortement  antiseptiques,  ont  pour  principal  avantage  de  nettoyer  les 
surfaces  malades,  de  faire  disparaître  les  infections  secondaires  qui 
sont  communes  et  contribuent  à  entretenir  les  ulcérations.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  de  combattre  ces  infections 
surajoutées  et  d'assurer  la  bonne  tenue  des  plaies  lupiques.  Il  suffit 
de  les  désinfecter,  de  les  panser  pendant  quelques  jours  avec  les 
précautions  convenables,  pour  en  changer  l'aspect,  au  point  de  les 
rendre  méconnaissables.  La  teinture  d'iode  et  le  permanganate  de 
potasse  en  solution  assez  concentrée  me  paraissent  surtout  recom- 
mandables. 

De  ces  menus  soins  ayant  pour  objet  d'assurer  la  propreté,  de 
simplifier  révolution  des  plaies,  je  rapprocherai  le  curettage.  Cette 
petite  opération  est  excellente.  La  curette  fauche  en  un  instant 
les  fongosités,  les  masses  végétantes  qui  couvrent  certains  lupus; 
elle  avive  les  ulcérations  torpides;  elle  peut  même  évider  certains 
lupomes  ramollis.  Aussi  n'est-il  pas  surprenant  que  son  action  bien- 
faisante améliore  très  vite  l'aspect  des  surfaces  ulcéreuses  et  active 
leur  cicatrisation. 

D'ailleurs  il  est  tout  indiqué  de  faire  suivre  ce  curettage  d'ap- 
plications antiseptiques,  dont  l'effet  devient  alors  beaucoup  plus 
sûr  et  plus  rapide,  ou  encore  de  projeter  sur  la  plaie  de  l'air 
chaud  (3). 

Les  caustiques  puissants,  capable  d'escarrifier  les  téguments 
malades  sur  une  grande  partie  ou  la  totalité  de  leur  épaisseur,  ne 
sont  plus  guère  employés  actuellement,  et  il  faut  reconnaître  que 
l'on  a  bien  raison  ;  leur  maniement  est  assez  délicat  ;  comment 
savoir  au  juste  si  l'on  dépasse  la  mesure  et  si  l'on  reste  en  deçà!  En 
ou  lie,  ces  cautérisations  sont,  très  douloureuses,  et  les  suites  en  sont 
pénibles.  De  plus,  elles  laissent  fréquemment  des  cicatrices  déplo- 
rables, irrégulières,  chéloïdiennes,  rétractiles. 

11  y  a  là  pourtant  une  ressource  précieuse,  surtout  si  l'on  fait 
précéder  les  cautérisations  d'un  curettage  énergique,  dans  les 
vieux  lupus  très  étendus  qui,  par  leurs  dimensions,  échappent  à  la 
plupart  des  autres  procédés,  et  surtout  dans  les  lupus  ulcéreux  cl 
végétants. 

M.  Danlos  (4)  a  fort  sagement  insisté  sur  ces  indications  et  montre 
les  beaux  résultats  obtenus  par  l'association  du  curettage  et  l'applica- 

(1)  Veibl,  Bcrl,  klin.   Wochenschr.,  19  févr.  1908. 

(2)  Lyon  mec?.,  1900. 

(;î)  Rayait,  Ann.  (/<■  clermat.  et  desyphil.,  1910.  * 

i  l)  Congrès  de  la  tuberculose,  Paris.  1905  :  Sac.  d>>  dermal.,  juin  l *»07 . 
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lion  a  de  chlorure*  de  zinc  en  deliquîum,  au  maximum  de  concentra- 
lion  et  à  Tétai  de  sirop  épais  ».  Le  chlorure  de  zinc  est  en  effet 
particulièrement  rccommandable,  car  il  respecte  presque  complète- 
ment les  parties  dont  lépiderme  est  demeuré  intact.  «  Il  ne  faut  pas 
craindre  d'user  largement  du  chlorure,  dit  Danlos;  on  n'en  met  pour 
ainsi  dire  jamais  trop.  » 

La  cautérisation  ignée  était  jadis  pratiquée  à  l'aide  des  volumi- 
neux cautères  cultellaires  ou  nummulaires.  Ces  instruments 
redoutables  sont  capables  de  tout  détruire,  et  l'on  s'en  est  servi  pour 
volatiliser  des  lupus.  J'ai  vu  une  malade  qui  avait  été  traitée  de  cette 
façon  un  peu  brutale  et  qui  d'ailleurs  avait  guéri:  mais  la  cicatrice 
fort  laide  chagrinait  la  pauvre  femme  plus  que  n'avait  jamais  fait 
son  lupus. 

Le  merveilleux  instrument  de  Paquelin  et  le  galvano-cautère  ont 
l'ait  perdre  à  la  cautérisation  ignée  son  allure  effrayante  et  barbare 
et  permettent  de  l'exécuter  avec  autant  de  précision  que  d'élégance. 
Aussi  l'ignipuncture  est-elle  devenue  une  méthode  justement 
répandue  et,  de  toutes,  celle  dont  l'application  est  la  plus  simple. 
Elle  consiste  à  cerner  les  plaques  lupiques  de  ponctions  avec  la 
pointe  en  ignition  et  à  les  larder  successivement  dans  toutes  leurs 
parties.  On  doit  traverser  perpendiculairement  toute  l'épaisseur  de 
la  peau  et  pénétrer  jusque  dans  l'hypoderme. 

Il  faut  recommencer  périodiquement,  à  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés,  selon  l'importance  des  lésions  et  la  forme  clinique.  La 
pointe  de  feu  détruit  sur  son  trajet  tous  les  éléments  morbides;  de 
plus,  chacun  des  petits  puits  ainsi  creusés  devient  un  foyer  de 
sclérose,  et  ces  foyers  sont  innombrables;  au  bout  de  quelques 
séances,  les  lupomes  étreints  par  le  tissu  fibreux  finissent  par 
succomber  et  disparaître.  Ces  cautérisations  interstitielles  ne  sont 
qu'une  application  de  la  grande  méthode  d'ignipuncture  recom- 
mandée jadis  par  A.  Richet.  En  dermatologie,  elles  se  sont  répandues 
surtout  grâce  à  l'enseignement  et  à  la  pratique  de  Besnier.  Ce  fut 
là  un  des  meilleurs  traitements  du  lupus,  et  aujourd'hui  encore  on 
peut  y  recourir  avec  confiance  en  s'armant  de  beaucoup  de  patience, 
il  est  vrai. 

Une  autre  méthode  a  donné  des  résultats  plus  remarquables 
encore,  c'est  celle  des  scarifications,  que  nous  devons  à  Vidal.  Le 
vieux  maître  de  Saint-Louis  en  a  fixé  avec  soin  la  technique  et 
montré  les  résultats  admirables.  M.  Brocq,  dont  on  connaît  la  grande 
autorité,  en  est  resté  le  défenseur,  et  montrait  récemment  encore  que, 
malgré  les  découvertes  modernes,  les  scarifications  gardaient  encore 
dans  le  traitement  du  lupus  d'importantes  indications  (1).  Elles 
améliorent  avec  une  surprenante  rapidité  les  lupus  végétants  des 

(1)  Brocq.  Presse  med.,  20  janv.  1H98;  Congrès  de  la  tuberculose,  Pari?, 
1905;  Congrès  de  Budapest,  J'.»u'.».  —  Thibibagb,  Gaz.  des  hôp.,  1894. 
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narines  et  du  nez  et,  d'une  façon  générale,  tous  les  lupus  ulcéreux 
et  rebelles.  Ces  scarifications  peuvent  être  faites  simplement  avec 
le  bistouri:  mais  les  dermalologistes  se  servent  plus  volontiers  d'un 
instrument  spécial,  le  scarificateur  de  Vidal. 

On  divise  les  tissus  altérés  par  des  séries  d'incisions  parallèles  et 
très  rapprochées,  comparables  aux  hachures  d'un  dessin.  Les  pre- 
mières hachures  tracées,  sur  le  même  territoire  on  en  fait  d'autres, 
dans  un  sens  différent,  perpendiculaire  ou  oblique,  et  parfois  il  con- 
vient à  ces  deux  séries  de  hachures  d'en  superposer  une  troisième 
ayant  encore  une  autre  orientation.  On  fait  suivre  ces  scarifications 
d'applications  antiseptiques  sous  formes  d'emplâtres  ou  de  badi- 
geonnages. 

Non  seulement  la  guérison  est  souvent  la  récompense  de  ce  trai- 
tement, qui  est  un  peu  douloureux  à  la  vérité  et  qui  exige  de  la 
part  de  l'opérateur  des  soins  et  un  peu  d'expérience,  mais  elle  est 
obtenue  dans  des  conditions  bien  meilleures  que  l'on  n'aurait  cru 
pouvoir  l'espérer.  En  effet,  quand  les  scarifications  ont  été  bien 
faites  et  que  le  malade  s'y  est  soumis  régulièrement,  les  cicatrices 
sont  ordinairement  souples  et  lisses,  et  telles  qu'elles  étaient 
incomparables  avant  qu'on  eut  connaissance  de  la  méthode  de 
Finsen. 

Celle-ci  nous  a  été  révélée  en  France  au  moment  du  Congres 
dermatologique  de  1900.  Les  beaux  résultats  de  Finsen  nous  ont 
vivement  impressionnés,  et  depuis  l'héliothérapie,  ou  pholothérapie, 
s'est  répandue  autant  que  le  permettaient  le  prix  élevé  des  appareils, 
la  multiplicité  des  séances  et  la  nécessité  pendant  celles-ci  d'une 
surveillance  attentive  et  constante  (1). 

La  photothérapie  utilise  l'action  des  rayons  chimiques  de  la 
lumière  (rayons  bleus,  violets  et  ultra-violets  principalement^.  Ces 
rayons  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  et  en  quantité  suffisante 
peuvent  déterminer  des  modifications  biologiques  très  importantes. 
Leur  pénétration  s'effectue  beaucoup  mieux,  et  leur  action  est  bien 
plus  puissante  quand  les  tissus  sur  lesquels  elle  s'exerce  ont  (Hé 
préalablement  rendus  exsangues  par  la  compression.  Faute  de 
pouvoir  emprunter  la  lumière  solaire,  qui  trop  souvent  fait  défaut, 
on  a  recours  à  des  lampes  à  arc  extrêmement  puissante^. 

Les  rayons  lumineux  concentrés  sont  condensés  par  des  lentilles  el 
filtrés  à  travers  une  solution  bleue  qui  absorbe  les  rayons  caloriques. 
On  a  depuis  imaginé  d'autres  appareils  basés  sur  les  mêmes  prin- 
cipes et  construits  dans  le  même  but.  Ils  ont  pour  principal  avantage 
de  coûter  moins  cher,  tels  ceux  de  Lortet  et  Genoud  (2),  de  Broca 

(l)N.    Finsen,   Sa  palho^énic.   —  Leteut,    Thèse  de    Paris,    1901.    —   Gauche». 
\irli.  qén.   de   méd.    —   De  Beurmann,  Congres  de   la   tuberculose,  1000  :  Soc.  de 
dermai.,  1907. 
(2)  Lortet  et  Genoud,  La  Lumière,  agent  thérapeutique,  Lyon,  1900. 
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et  Chatin,  do  Kromayer  (1).  Mais  aucun  de  ces  succédanés  n'a  pu 
faire  délaisser  encore  le  dispositif  de  Finsen. 

La  parlie  exposée  aux  rayons  est  comprimée  par  l'extrémité  du 
tubequi  les  transmet  ;  ainsi  est  réalisée  l'ischémie,  condition  presque 
nécessaire  pour  que  la  photothérapie  soit  réellement  efficace. 

La  méthode  de  Finsen  améliore  rapidement  presque  tous  les 
lupus  et  procure  de  belles  guérisons,  souvent  définitives.  Les  cica- 
trices sont  très  souples,  et,  dans  certains  cas,  le  résultat  est  tout 
simplement  admirable.  Malheureusement,  il  y  a  de  gros  désavan- 
tages Il  faut  même,  poui  un  lupus  de  faible  étendue,  des  multi- 
tude- de  séances. 

Peu  de  malades  dans  la  classe  pauvre  peuvent  perdre  le  temps 
considérable  qu'il  leur  faudrait  passer  au  contact  de  l'appareil  ! 

Non  seulement  le  traitement  est  long,  mais  il  est  fort  coûteux. 
En  outre,  il  ne  peut  être  suivi  que  dans  les  hôpitaux  ou  cliniques 
possédant  le  matériel  nécessaire  et  le  personnel  suffisant,  et  par  un 
petit  nombre  de  malades  à  la  fois.  Enfin  il  est  d'une  application 
assez  difficile  aux  lupus  ulcéreux,  surtout  végétants. 

Le  Finsen  est  donc  bien  loin  d'être  un  procédé  de  choix,  d'une 
application  générale.  Dans  l'état  actuel  des  choses,  il  convient  sur- 
tout aux  lupus  peu  étendus,  évoluant  chez  déjeunes  femmes,  dont  la 
peau  est  fraîche,  délicate  et  colorée,  et  qui  joignent  à  beaucoup  de 
patience  et  de  loisir  un  grand  et  légitime  souci  de  leur  forme  exté- 
rieure. 

Les  phénomènes  si  remarquables  que  les  rayons  X  déterminent 
du  côté  de  la  peau  devaient  faire  songer  de  bonne  heure  à  les 
utiliser  contre  le  lupus.  Aujourd'hui  que  les  installations  radio- 
thérapiques  sont  répandues  à  l'extrême,  il  est  très  facile  d'instituer 
ce  mode  de  traitement,  et  l'expérience  prouve  qu'il  n'est  pas  sans 
efficacité.  Il  s'agit,  ici  encore,  d'un  procédé  de  lenteur,  mais  les 
séances  n'ont  pas  besoin  d'être  très  rapprochées,  ni  très  nombreuses, 
comparativement  au  Finsen;  dans  chacune  d'elles,  on  peut  irradier 
de  vastes  surfaces. 

La  radiothérapie  n'est  pourtant  pas  exempte  de  reproches. 
Sans  parler  des  radiodermites  sérieuses,  qui  sont  évitables,  il  faut 
savoir  que  les  insuccès  sont  assez  communs,  et  surtout  que  les 
cicatrices  laissent  beaucoup  à  désirer.  Elles  sont  denses,  forment 
des  plaques  résistantes,  dépourvues  de  souplesse  et  striées  de  vei- 
nosités. 

C'est  néanmoins  une  méthode  assez  avantageuse,  pour  ces  lupus 
invétérés  qui  intéressent  la  plus  grande  partie  du  masque  facial. 

On  s'est  servi  encore  du  radium,  et  même  dès  les  premiers  temps 
où  Curie  a  révélé  ce  corps  étrange  (2).  Actuellement  encore,  il  est 

(1)  A.  Schwbll,  Zeitsclir.  f.  meJ.  Elektr.  nnd  Bônigcnk.,  1008. 

(2)  Danlos,  Soc.  de  dermatologie,  nov.  J901,  juillet  1002. 
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assez  difficile  de  se  Taire  une  opinion  sur  ce  sujet,  feute,  pour  la  plu- 
part,  de  pouvoir  se  procurer  des  sels  de  radium  en  quantité  suf- 
fisante. Quelles  que  soient  les  espérances  que  l'on  puisse  fonder  sur 
l'action  du  radium,  il  est  certain  que  peu  de  lupiques  gravement 
atteints  lui  doivent,  jusqu'ici,  une  guérison  durable.  Wiçkham  et 
Degrais  (1)  insistent  sur  la  nécessité  d'employer  «  des  doses  parti- 
culièrement énergiques  et  destructives  dans  tout  lupus  vulgaire  ». 
Si  l'on  a  soin  d'agir  largement,  en  surface  et  en  profondeur,  la  gué- 
rison sera,  dans  certains  cas,  définitive,  mais  il  faut  surveiller  la 
cicatrice  avec  le  plus  grand  soin.  Souvent,  malgré  tout,  il  apparaît 
quelques  nodules  lupiques  ».  Les  auteurs  pensent  que  la  radium- 
thérapie  pourrait  être  associée  à  d'autres  méthodes,  et  encore  que 
l'on  pourrait  injecter,  dans  l'épaisseur  (\o>  tissus  lupiques,  des  solu- 
tionsde  sels  radifères. Somme  toute,  c'esl  là  un  mode  de  traitement 
encore  à  l'étude,  el  il  sérail  prématuré  de  formuler  un  jugement. 
A  l'heure  actuelle,  la  radiumthérapie  n'apparaîl  pas  encore  comme 
une  méthode  fondamentale  du  traitement  du  lupus,  destinée  à  faire 
passer  les  autres  au  second  plan,  ou  même  présentant  des  indications 
formelles. 

Quels  que  soient  les  progrès  réalisés  par  les  méthodes  modernes, 
il  faut  garder  à  la  chirurgie  une  place  importante  dans  le  traitement 
du  lupus  (2). 

L'intervention  chirurgicale,  quand  elle  s'adresse  à  des  cas  favo- 
rables, est  en  effet  simple  et  bénigne  et  procure  une  guérison 
rapide,  habituellement  stable  et  dans  des  conditions  satisfaisantes 
au  point  de  vue  esthétique. 

Elle  est  indiquée  surtout  dans  les  lupus  de  petites  dimensions, 
n'intéressant  pas  les  orifices  du  nez  ou  les  paupières,  et  dont 
l'ablation  n'exige  aucune  mutilation.  Les  lupus  très  étendus, 
largement  ulcérés,  qui  couvrent  presque  tout  le  visage,  ou  qui  en- 
tourentles  orifices  naturels,  seront  bien  plus  avantageusement  traités 
par  d'autres  méthodes.  Le  chirurgien  ne  peut  intervenir  en  pareil  cas 
que  pour  pratiquer  des  curettagessuivisde  cautérisations,  qui  donnent 
du  reste  de  remarquables  améliorations,  ou  tardivemenl  quand  la 
cicatrisation  a  été  obtenue,  pour  pratiquer  les  opérations  plastiques 
exigées  par  l'alrésie  de  la  bouche  ou  des  narines,  l'ectropion  tics  pau- 
pières, la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  parties  molle- 
du  nez. 

Pour  donner  les  résultats  qu'on  en  attend,  l'exérèse  doil  être 
très  complète;  il  faut  sacrifier  non  seulement  la  plaque  lupique,  mais 
une  bande  relativement  large  des  téguments  qui  entourent  la  lésion 
visible,  non  seulement  toute  l'épaisseur  du  derme,  mais  le  pannicule 
adipeux  sous-cutané. 

il)  Presse  méd.,  1908. 

(2)  Morestin,  Congrès  dechir.,  1901. 
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La  réparation  de  la  perle  de  substance  ainsi  créée  est  aisée  quand 
il  s'agit  d'un  petit  lupus;  elle  devient  délicate  ou  difficile  quand  il 
faut  avoir  recours  aux  méthodes  d'autoplastie,  parmi  lesquelles 
l'opérateur  choisit,  selon  le  siège  et  retendue  de  lalésion,  lagedu  sujet 
cl  aussi  selon  ses  habitudes  personnelles.  C'est  surtout  cette  perspec- 
tive d'interventions  réparatrices  exigeant  du  temps  et  de  la  pa- 
iience  qui  détourne  non  seulement  les  malades,  ce  qui  se  con- 
çoit trop  bien,  mais  les 
médecins  et  même  beau- 
coup i.e  chirurgiens,  du 
traitement  opératoire  du 
lupus. 

11  est  très  certain  que 
la  thérapeutique  san- 
glante ne  saurait  être 
présentée  sous  un  jour 
très  avantageux  si  Ton 
envisage  exclusivement 
les  cas  qui  sont  justement 
défavorables  à  la  chirur- 
gie; mais  ce  n'est  pas  sur 
les  cures.entreprises  dans 
des  conditions  médiocres 
ou  détestables  qu'il  faut 
se  baser  pour  justifier 
l'orientation  chirurgicale 
du  traitement.  Celle-ci 
paraîtra  d'autant  plus  ra- 
tionnelle et  meilleure  que 
l'on  s'occupera  d'une  ma- 
nière précoce  de  lésions 
circonscrites.  Moins  le 
lupus  est  étendu,  plus  il  est  chirurgical,  plus  prompte,  meillleure, 
plus  durable,  sera  la  guérison. 

J'ai  opéré  un  assez  grand  nombre  de  petits  lupus  occupant  la  joue, 
la  pommette,  le  front,  la  plupart  chez  de  jeunes  sujets.  Quelques-uns 
riaient  porteurs  de  deux,  trois  ou  plusieurs  plaques  lupiques  séparées, 
distantes  les  unes  des  autres  et  nécessitant  des  opérations  distinctes. 
Comme  petits  lupus,  je  comprends  les  plaques  variant  des  dimensions 
dune  lentille  ou  de  l'ongle  du  petit  doigt  à  celles  d'une  pièce  de  deux 
francs.  Les  opérations  ne  demandent  qu'un  peu  de  soin  dans  la 
direction  des  incisions  et  de  la  ligne  de  suture,  l'affrontement  des 
bords,  le  mode  de  réunion,  la  surveillance  de  la  plaie.  Quand  les  sujets 
ne  sont  pas  des  enfants,  je  fais  l'opération  à  la  cocaïne,  qui  fournit  une 
anesthésie  très  suffisante.  Je  veille  à  ce  que  l'affrontement  soit  obtenu 


Fis 


132.  —  Lupus  de  la  pommette  (Morestin, 
Soc.  de  dermatologie,  1007). 
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sans  traction,  en  décollant  les  téguments  à  la  distance  nécessaire  pour 
les  mobiliseret  les  détendre.  Souvent  j'ai  recours  à  une  suture  perdue 
au  catgut  fin,  rapprochant  le  pannicule  adipeux  et  le  derme  pour  éviter 
la  tension  des  fils  superficiels.  Ceux-ci  sont  de  soie  excessivement 
fine,  placés  à  l'aide  d'aiguilles  très  minces,  enlevés  de  très  bonne 
heure,  aussitôt  qu'ils  ne  sont  plus  indispensables.  La  cicatrice 
linéaire  s'efface  graduellement  et  devient  très  peu  visible  au  bout 
de  quelques  mois.  Chez 
quelques  sujets,  il  faut 
regarder  avec  attention 
pour  la  retrouver.  Après 
l'ablation  d'un  grand 
nombre  de  ces  lupus  de  la 
joue,  de  la  pommette,  du 
front,  que  leurs  petites 
dimensions  et  leur  siège 
permettaient  d'enlever 
très  largement,  je  n'ai  vu 
encore  aucune   récidive 

Les  figures  132  et  133 
concernent  un  malade 
opéré  dans  des  conditions 
favorables  et,  en  consé- 
quence, resté  définitive- 
ment guéri.  Le  sujet  a 
été  avec  plusieurs  autres 
du  même  genre  présenté 
en  1907  à  la  Sociélé  de 
dermatologie. 

Les  lupus  atteignant  et 
dépassant  l'étendue  d'une 

pièce  de  5  francs,  et  occupant  la  joue,  sont  encore  justiciables 
de  l'extirpation,  avec  l'espoir  d'une  bonne  guérison.  A  l'appui  de 
cette  proposition,  je  citerai  les  deux  observations  suivantes  : 

I.  —  Adèle  L...,  modiste,  dix-neuf  ans,  m'est  adressée  a  l'hôpital 
Gochin  par  le  Pr  Gaucher,  au  mois  de  mars  1904  ;  elle  est  admise 
pavillon  Velpeau,  n°5l.  Elle  porte  un  lupus  considérable  occupant 
tout  le  côté  gauche  de  la  face.  Ce  lupus  a  débuté  vers  l'âge  de 
six  ans  à  la  partie  antérieure  de  la  joue  gauche  ;  jusque  vers  l'Age 
de  dix  ans,  cette  plaque  ne  dépassa  point  les  dimensions  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes. 

Mais,  depuis  cette  époque,  la  plaque  n'a  cessé  d'augmenter  ;  sur 
elle,  on  a  appliqué  sans  succès  les  pommades  les  plus  diverses;  on  a 
essayé  aussi  les  pointes  de  feu,  puis  des  scarifications,  et  enfin, 
récemment,  des  applications  de  permanganate  <!«•  potasse.  Celle  der- 


Fig.  133.  —  Même  malade  opéré. 
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nière  médication  a  provoqué  une  irritation  violente  de  toutes  les 
pailirs  touchées  par  le  topique,  et  cette  vive  réaction  dissimule  en 
partie  les  lésions  proprement  dites.  Au  bout  de  quelques  jours,  sous 
l'influence  de  pansements  humides,  ces  phénomènes  rétrocèdent  et 
se  calment,  la  plaque  lupique  reparait.  Elle  occupe  la   région  sous- 


134.  —  Lupus  étendu  de  la  joue  et  de  la  région  sous-orbilairc 
(Morestik,  Soc.  de  dermatologie,  1906). 


orbitaire,  une  partie  de  la  région  malaire,  la  plus  grande  partie  de 
la  joue  gauche  ;  en  haut,  elle  s'étend  jusqu'au  rebord  orbitaire  ;  en 
bas,  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure.  En  avant,  elle 
s'arrête  à  un  petit  travers  de  doigt  de  la  commissure  labiale  et  de 
l'aile  du  nez.  En  arrière,  elle  s'étend  jusqu'au  bord  antérieur  du  mas- 
séter  et  même  le  dépasse.  En  somme,  la  plaque  présente  une  dimen- 
sion comparable  à  celle  de  la  paume  de  la  main  (fig.  134). 

L'ablation  en  est  pratiquée  le  15  avril,  en  présence  du  D'  Launay : 
elle  conduit  à  un  véritable  écorché  de  la  face  ;  il  faut  procéder  avec 
prudence  pour  éviter  de  léser  les  filets  du  facial,  et  celte  dissection 
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ne  va  pas  sans  une  hémorragie  assez  abondante.  Un  énorme  lam- 
beau est  prélevé  sur  le  cou,  comprenant  tous  les  téguments  «le  la 
région  sus-hyoïdienne  et  une  partie  de  la  région  sous-hyoïdienne. 
Ce  lambeau,  large  de  quatre  travers  de  doigt,  long  de  13  centi- 
mètres, est  appliqué  sur  la  face  et  fixé  seulement  par  quelques  points 


ta 


pu 


Fig.  135.  —  Même   malade.  Autoplastie  à  l'aide  d'un  grand  lambeau  pris 
sur  les  régions  sus  et  sous-hyoïdiennes. 

de  suture.  La  plaie  d'emprunt  est  comblée  par  un  énorme  décolle- 
ment poursuivi  jusqu'au  niveau  de  la  deuxième  cote.  La  suture 
n'est  possible  qu'en  mettant  la  tête  dans  la  flexion;  elle  est  main- 
tenue dans  cette  attitude  par  un  système  assez  compliqué  de  bandes 
de  toile.  Le  pansement  est  refait  en  partie  le  lendemain  pour  chan- 
ger les  compresses  trempées  par  un  abondant  exsudât  de  sérosité 
sanguinolente. 

Nouveau  pansement  au  quatrième  jour,  permettant  de  constater 
que  le  lambeau  n'offre  aucune  tendance  à  la  mortification.  La 
petite  malade  nous  aide  beaucoup  et  se  montre  extrêmement  coura- 
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geuse  et  docile.  Elle  se  prête  facilement  aux  mouvements  que   nous 
lui  demandons  d'exécuter  pour  faciliter   noire  tâche.   Au   huitième 
jour,   ablation  d'un   certain  nombre   de   fils  ;  le   dixième  jour,  les 
autres  sont  ôtés.  el  l'on  commence  à   redresser  la  tête.   Les  suites 


Fig.  136.  —  Lupus  de  la  joue  (Mobestin,  Soc.  de  dermatologie,  1000) . 


sont  des  plus  simples  ;  avant  la  fin  d'avril,  la  cicatrisation  est 
obtenue. 

Mais  ce  n'est  là  que  l'opération  fondamentale  ;  il  fallut,  à  quatre 
reprises,  dans  le  courant  du  mois  de  juin  et  de  juillet  et  enfin  au 
courant  d'octobre,  faire  des  retouches  pour  ramener  le  lambeau  à 
des  dimensions  convenables,  pour  supprimer  le  bourrelet  disgra- 
cieux formé  par  la  duplication  de  la  peau  au  niveau  du  pédicule, 
enfin  pour  diminuer  l'étendue  des  zones  cicatricielles  tant  au  niveau 
du  cou  qu'au  niveau  de  la  face 

Le  23avril  1906,  j'ai  constaté  une  petite  récidive,  sous  forme  d'une 
plaque  grande  comme  une  lentille,  occupant  les  limites  de  lajoue  et 
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de  la  région  massétérine,  au-dessous  «le  l'arcade  zygomalique,  en 
arrière  du  lambeau,  tout  près  delà  cicalrice. 

Le 4  mai,  j'ai  fait,  à  la  cocaïne,  l'excision  de  ce  nodule.  lia  suffit  de 
deux  courtes  incisions  formant  ellipse  et  de  quatre  points  de  suture  à 


Fig.  137.  —  Même  malade  opérée.  Autoplastie  à  l'aide  d'un  lambeau 
pris  sur  la  région  sus-hyoïdienne. 

la  soie  fine.  Je  n'ai  pas  eu  à  toucher  au  lambeau,  et  la  réunion  s'étant 
effectuée  sans  traction,  l'aspect  du  visage  reste  exactement  tel  qu'il 
était  avant  cette  très  insignifiante  intervention,  c'est-à-dire  dans 
l'état  indiqué  par  la  ligure  135. 

Nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  octobre  1910.  Déjà  la  guérison 
s'est  parfaitement  maintenue. 


II.  — Marguerite  P..,  vingt  ans,  infirmière  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
porte  un  lupus  de  la  joue  droite  grand  comme  une  pièce  <lr  deux 
francs  environ,  traité  déjà  sans  succès  durable  par  les  cautérisations 
(tig-.  130).  Aucune  maladie  antérieure;  sa  santé  générale  est  en  appa- 
rence très  bonne.  Opération  le  .">  avril  100t.  Extirpation.  La  perte  de 
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substance  causée  par  cette  ablation  est  grande  comme  une  pièce  de 
cinq  francs.  Elle  est  couverte  à  l'aide  d'un  lambeau  prélevé  sur  la 
région  sus-hyoïdienne.  Cette  plaie  d'emprunt  est  immédiatement 
comblée  par  décollement  de  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  cou. 
La  lête  est  maintenue  iléchie  à  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc 
appliqué  par-dessus  le  pansement  et  fixé  :  d'une  part,  aux  bandes 
entourant  la  tète  ;  d  autre  part,  à  la  partie  thoracique  du  bandage. 
Suites  très  bonnes;  ultérieurement  deux  retouches  sont  nécessaires 
pour  diminuer  l'épaisseur  du  lambeau  et  pour  supprimer  un  pli 
cutané  au  niveau  du  pédicule.  Finalement  le  résultat  est  satisfai- 
sant au  point  de  vue  esthétique  (fig.  137). 

Cette  malade  s'est  mariée;  elle  est  devenue  mère  de  famille  et 
actuellement  encore  reste  parfaitement  guérie  (octobre  1910). 

Certains  détails  de  technique  permettent  de  réussir  des  aulo- 
plasties  très  étendues  de  la  joue  en  prélevant  sur  la  partie  antérieure 
du  cou  les  lambeaux  nécessaires,  si  vastes  soient-ils.  La  plaie 
d'emprunt  peut  être  comblée  immédiatement  par  décollement  et 
mobilisation  des  téguments  du  cou  et  même  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine.  L'inclinaison  latérale  de  la  tête,  combinée  à 
la  flexion,  facilite  énormément  la  réunion,  et  la  traction  élastique 
assure  dans  de  bonnes  conditions  la  permanence  de  cette  attitude. 
Le  modelage  consécutif  du  lambeau  mis  en  place  améliore,  s'il  va  lieu, 
son  aspect  et  lui  donne  secondairement  ses  dimensions  déiinitives. 

Ouand  le  lupus  affecte  l'oreille,  les  paupières,  le  nez,  il  ne  faut 
opérer  qu'avec  une  grande  réserve,  à  cause  des  difficultés  de  l'abla- 
tion complète,  en  raison  de  l'origine  profonde  probable,  à  cause  des 
mutilations  qui  en  résultent  et  exigent  ensuite  des  opérations  plas- 
tiques, souvent  fort  compliquées. 

Les  lupus  qui  ont  longtemps  évolué,  qui  ont  été  soignés  trop  tard 
ou  irrégulièrement,  engendrent,  nous  l'avons  vu  précédemment,  des 
difformités  multiples  et  toujours  très  pénibles.  Il  en  est  certes  qui 
détient  tous  les  efforts  de  la  chirurgie  réparatrice,  mais  beaucoup 
d'en  Ire  elles  peuvent  être  effacées  complètement,  d'autres  amé- 
liorées dans  des  proportions  très  consolantes  par  des  opérations 
autoplastiques.  Ainsi  l'on  arrive  à  corriger  réversion  des  paupières, 
l'atrésie  buccale  ou  narinairc,  la  destruction  du  nez. 

Ce-  autoplasties  offrent  d'ailleurs  de  réelles  difficultés.  D'une 
façon  générale,  elles  ne  doivent  être  entreprises  qu'après  la  guérison 
du  lupus  et  autanl  que  possible  quand  le  temps  en  aura  fait  la  preuve. 

Souxciil  les  éléments  de  la  réparation  tout  défaut;  le  visage  n'est 
qu'un  champ  de  cicatrices;  partout  l'on  ne  trouve  que  des  tissus 
pauvres,  scléreux,  d'une  vitalité  précaire,  et  il  serait  tout  à  fait 
hasardeux  d'j  tailler  des  lambeaux;  ailleurs,  on  dispose,  il  est  vrai, 
de  téguments  sains,  mais  en  quantité  insuffisante;  chez  d'autres,  on 
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doit  redouter,  en  ajoutant  des  cicatrices  à  celles  qui  déjà  existent, 
de  procurerau  patient  un  surcroît  d'enlaidissement. 

Les  circonstances  varient  beaucoup,  et  chaque  cas  particulier 
comporte,  à  vrai  dire,  sa  technique  spéciale.  Cependant  ces  difïbr- 
mités  posl-lupiques  sont  généralement  groupées  autour  des  narines  ; 


Fig.  138.  —  Difformités  post-lupiques.  Atrésie  buccale  et  aarinaire. 


elles  offrent  une  physionomie  générale  commune;  elles  réalisent 
assez  souvent  le  type  que  représentent  les  ligures  138 el  139.  Aussi,  ne 
pouvant  entrer  ici  dans  de  longs  détails,  nous  bornerons  nous  à 
résumer  l'observation  de  ce  malade  sur  lequel  plusieurs  opérations 
autoplastiques  durent  être  pratiquées. 

(  ',e  jeune  homme,  atteint  d'un  lupus  qui,  datant  de  l'enfance,  avait 
envahi  le  nez  en  totalité,  les  régions  sous-orbitaires,  les  deux  lèvres, 
le  menton  el  les  joues,  avait  été  guéri  parles  soins  du  Dr  Paulrier, 
lequel  avait  dû  lutter  pendant  des  moisrcqntre  de  telles  lésions,  en 
donnant  à  la  radiothérapie  une  pari  prépondérante  dans  le  traitement. 
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Quand  tout  fut  assaini,  que  les  ulcérations  lurent  définitivement  cica- 
I risées,  qu'il  ne  resta  plus  trace  de  tissu  lupique,  on  dut  songer  à 
porter  remède  aux  difformités  qui  survivaient  à  la  maladie.  Les 
narines  élaient  atrésiées,  réduites  à  deux  orifices  puncliformes  ; 
aussi  la  respiration  nasale  était-elle  interdite  au   sujet.  Le  nez  lui- 


Fig.  139.  —  Masque  cicatriciel  post-lupique  (MobestitC). 
Malade  de  la  figure  13s. 


même  n'était  qu'une  cicatrice  informe,  où  l'on  ne  distinguait  plus 
ni  ailes  ni  lobule;  ce  qui  avait  été  l'auvent,  constitué  par  la  portion 
cartilagineuse  du  nez,  s'était  ratatiné  et  appliqué  contre  les  os  propres 
du  nez  et  les  branches  montantes  des  maxillaires  supérieurs.  Tirail- 
lées par  les  cicatrices  sous-orbitaires,  la  paupière  inférieure  s'était 
éversée  des  deux  côtés  dans  sa  partie  interne. 

La  bouche  surtout  était  impressionnante.  L'orifice  buccal  était  àla 
fois  atrésié  et  béant.  Son  contour  rigide,  inextensible,  dessinait  une 
sorte  d'ovale  irrégulier,  offrant  transversalement  moins  de  3  cen- 
timètres   et    18  millimètres    dans    le    sens    de    la    hauteur.    Entre 
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ces  bords,  on  apercevait,  constamment  découvertes,  trois  incisives  de 
la  mâchoire  inférieure.  Les  lèvres  durcies  étaient  appliquées  contre 
les  dents.  La  rigidité  des  téguments  de  la  joue  et  des  lèvres  gênait 
l'écartement  des  mâchoires,  ce  qui,  joint  à  l'exiguïté  de  l'orifice, 
rendait  absolument  impossible  l'exploration  de  la  cavité  buccale. 

Le  sujet  s'alimentait  assez  difficilement  et  ne  pouvait  aucunement 
se  nettoyer  la  bouche  et  les  dents.  La  parole  était  presque  inintel- 
ligible. 

Si  l'on  se  souvient  que,  le  nez  étant  obstrué,  ce  pauvre  garçon  était 
contraint  de  respirer  exclusivement  par  ce  même  orifice  labial 
atrésié,  on  aura  une  idée  de  ses  misères,  mais  une  idée  incomplète 
encore,  car  il  faut  songer  qu'avec  un  tel  faciès  il  avait  dû  renoncer 
strictement  à  la  vie  sociale. 

Je  commençai  par  le  plus  urgent.  Le  23  septembre  1907,  je  débridai 
largement  l'orifice  buccal:  j'évidai  de  chaque  côté  les  deux  tranches 
de  section  pour  leur  donner  un  peu  de  souplesse  et  suturai  la 
muqueuse  à  la  peau  ou  plutôt  à  la  cicatrice  tégumentaire. 

Cette  opération  permit  à  la  bouche  de  s'ouvrir  largement.  Le 
malade  fut  enchanté  de  pouvoir  s'alimenter  à  sa  guise  ;  en  peu  de 
temps  il  augmenta  de  poids  et  grandit  notablement. 

L'accès  de  la  cavité  buccale  était  devenu  largement  praticable; 
on  en  profita  pour  procéder  à  un  nettoyage  complet  des  dents,  pour 
en  obturer  quelques-unes  plus  ou  moins  cariées,  pour  en  extraire 
d'autres  inutilisables  et  enfin  pour  traiter  quelques  vestiges  du  lupus 
qui  occupaient  encore  la  muqueuse  de  la  joue  droite. 

Cependant  les  deux  lèvres  s'étaient  écartées  considérablement  ; 
elles  laissaient  les  incivises  à  découvert  et  formaient  deux  bourrelets 
disgracieux,    lisses,    rougeàtres,  entièrement  cicatriciels,   rigides, 
n'arrivant,  nulle  part  au  contact,  sauf  au  niveau  même  des  commis 
sures.  On  n'y  pouvait  plus  distinguer  ni  peau  ni  muqueuse. 

Il  était  indispensable  de  restaurer  les  lèvres,  de  leur  rendre  un 
aspect  plus  normal  en  leur  procurant  un  revêtement  eulané,  d'amé- 
liorer la  configuration  de  l'orifice  buccal  et  de  mettre  obstacle  à 
l'issue  continuelle  de  la  salive. 

Pour  donner  aux  lèvres  une  hauteur  suffisante  et  leur  assurer 
une  certaine  souplesse,  je  ne  vis  d'autre  ressource  que  de  con- 
stituer un  plan  profond  en  détachant  et  retournant  vers  la  bouche  la 
totalité  de  l'enveloppe  que  formaient  à  chacune  d'elles  les  téguments 
sclérosés  et  d'appliquer  sur  la  surface  cruentée  des  bandes  de 
peau  saine  prélevées  sur  la  région  sus-hyoïdienne,  qui  avait  été 
respectée  complètement  ainsi  que  la  partie  postérieure  des  joues. 
Sur  cette  peau  commençaient  à  sa  montrer  des  poils  follets  avant- 
coureurs  de  la  barbe.  Je  songeais  que  ces  poils  transplantés  sur 
les  lèvres  et  continuant  à  pousser  aideraient  puissamment  à  dissi- 
muler  le-  cicatrices  et  a  avantager  ce  pauvre  jeune  homme. 

Chirurgie.  XV.  la 
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Je  procédai  en  doux  fois,  et  les  deux  interventions  furent  très 
analogues,  pratiquées  l'une  le  "2  novembre  1(.»<>7,  l'autre  six  mois 
plus  tard. 

11  s'agissait  de  faire  passer  au-devant  des  lèvres  des  téguments 
prélevés  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Après  avoir  préparé  la  lèvre,  en 
traçant  une  incision  semi-lunaire  dont  les  deux  extrémités  venaient 
lomber  tout  près  des  commissures,  alors  <jue  le  sommet  de  la 
courbe  passait  au  niveau  de  l'attache  mentonnière  ou  nasale  du 
bourrelet  labial,  disséqué  avec  soin  son  revêtement  scléreux  et  l'avoir 
retourné  vers  la  bouche,  je  taillai  un  large  ruban  cutané  en  menant 
deux  incisions  parallèles  passant  transversalement  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  et  se  terminant  à  droite  et  à  gauche  sur  les  joues. 
.lavais  ainsi  un  lambeau  en  forme  de  sangle  ou  de  jugulaire  de 
casque,  rattaché  à  la  l'ace  par  un  double  pédicule.  Je  lis  glisser  celle 
sangle  au-devant  du  menton  et,  la  relevant,  l'appliquai  à  la  surface 
cruentée  labiale. 

De  nombreuses  sutures  l'unissaient  à  ce  plan  profond  pour  recon- 
stituer un  bord  libre,  et  d'autre  part  l'attachaient  à  la  limite  opposée 
de  la  surface  cruentée.  Il  ne  restait  plus  qu'à  refermer  la  plaie 
d'emprunt  en  décollant  les  téguments  du  côté  du  cou  et  en  facili- 
tant, par  la  flexion  de  la  tète,  l'affrontement  et  la  suture.  Ainsi,  à 
deux  reprises,  je  fis  appel  à  la  région  sus-hyoïdienne,  pour  y  prélever 
une  bande  large  de  deux  travers  de  doigt.  Le  décollement  large  des 
téguments  cervicaux  a  seul  rendu  possible  ce  double  emprunt. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  cette  transplantation  réussit  complètement.  Les 
deux  rubans  se  sont  fixés  au  plan  sous-jacent  ;  ils  ont  parfaitement 
vécu  ;  les  poils  se  sont  développés  plus  tard,  formant  une  véritable 
moustache  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  deux  lèvres  sont  souples;  elles  se  laissent  mettre  passivement 
en  contact  sur  toute  leur  étendue.  Le  sujet  peut  lui-même  les  appli- 
quer l'une  à  l'autre.  Mais  toutefois  elles  restent  habituellement  écar- 
tées de  7  à  8  millimètres.  L'orifice  buccal  est  symétrique.  Le  revête- 
ment cutané  primitif,  s'éversant  légèrement  sur  tout  le  pourtour, 
simule  à  peu  près  la  bordure  normale,  quoique  moins  rouge.  La 
>alive  ne  s'écoule  plus  involontairement. 

Il  fallait  maintenant  essayer  de  donner  une  apparence  moins 
lâcheuse  au  nez  rétracté,  ratatiné,  obstrué  et  informe.  Les  fosses 
nasales  étaient  fermées  antérieurement  par  un  rideau  cicatriciel  où 
persistaient  seulement  deux  pertuis  fort  étroits,  tellement  qu'ils 
donnaient  avec  peine  accès  aux  stylets  les  plus  minces  et  aux  bougies 
filiformes.  Je  commençai  par  dilater  quelque  peu  ces  orifices  à 
l'aide  de  très  fines  laminaires.  Ce  fut  grâce  à  cette  dilatation  que  je 
pus  explorer  un  peu  mieux  les  fosses  nasales,  m'assurer  qu'elles 
étaient  perméables  et  fermées  seulement  à  leur  partie  antérieure 
par  une  lame  fibreuse   d'assez  faible  épaisseur. 
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Le  28 janvier  1909,  dans  l'épaisseur  de  celte  cicatrice  en  rideau, 
j'ouvris  à  droite  et  à  gauche  d'un  épaississement  médian  correspon- 
dant tmxdébris  de  la  cloison  une  fente  anléro-poslérieure  par  excision 
d'un  triangle  à  base  postérieure.  Les  fosses  nasales  communiquaient, 
dès  lors  largement  avec  l'extérieur.  De  chaque  côté,  j'essayai  de 
rapprocher  par  des    sutures  le  revêtement  cicatriciel  profond  du 
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Fis.  140. 


Même  malade  que  celui  de  la  Ggure  139,  après  restauration 

du  uez  et  des  lc\  res. 


revêtement  extérieur,  car  il  n'était  plus  question  ici  ni  de  peau  ni  de 
muqueuse.  Un  peu  plus  tard,  la  dilatation  fut  reprise  et  poursuivie 
régulièremenl  pendant  plusieurs  mois.  Après  ce  laps  de  temps,  il 
étail  bien  établi  que  ces  orifices  demeuraient  largement  perméables 
et  n'offraient  plus  aucune  tendance  à  se  rétrécir.  Je  pratiquai  alors 
la  rhinoplastic  le  28  octobre  1909  (fig.  140  et  141). 

Les  parties  molles  du  nez  avaient  été  pour  ainsi  dire  complètement 
détruites.  Toutefois  la  cloison,  quoique  bien  modifiée,  persistait  encore 
mais  rétractée  et  réduite,  ;i  peu  près  ramenée  au  aiveau  de  l'orifice 
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iiy  des  fausses  nasales.  La  racine  du  nez  n'était  couverte  que 
d'une  mince  cicatrice. 

Je  traçai  une  grande  incision  ogivale  commençant  à  droite  et  à 
gauche  des  orifices  narinaires,  très  bas  et  passant  en  haut  au-dessus 
du  contour  osseux. 

Je  détachai  ensuite  à  la  scie  l'étroite  bande  osseuse  sous-jacente, 


Fig.  141.  —  Même  malade  après  restauration  du  nez  et  des  lèvres. 


c'est-à-dire  la  margelle  de  l'hiatus  osseux  des  fosses  nasales.  J'abais- 
sai alors  ce  cadre  ostéo-cicatriciel,  divisé  en  deux  par  une  tranche  de 
la  cloison.  Après  abrasion  des  surfaces  cicatricielles  de  la  racine  du 
nez,  je  prélevai  un  lambeau  frontal,  à  pédicule  inférieur  situé  à  droite 
au  niveau  de  la  racine  du  nez  et  de  la  partie  interne  du  sourcil.  Ce 
lambeau  mis  en  place  couvrait  les  os  propres  et  tout  l'intervalle  laissé 
cuire  eux  et  le  cadre  abaissé.  A  sa  face  profonde,  il  portait  une  pla- 
quette  osseuse  détachée  du  frontal  à  la  scie  et  un  peu  de  périoste. 
La  plaie  frontale  fut  réduite  par  des  sutures  forcées  ;  mais  il  a 
fallu  renoncer  à  réunir  sa  portion  centrale. 

Je  passe  sur  quelques  retouches   que  je  dus  exécuter  plus  tard 
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pour  supprimer  la  saillie  conique  résultant  de  la  torsion  du  pédicule 
du  lambeau  et  rendre  plus  régulier  le  coutour  du  nez. 

Le  résultat  final  est  sinon  très  beau,  du  moins  suffisant  pour 
contenter  notre  opéré  (fig\  140,  141).  Ce  jeune  homme  a  pu  sortir  de 
l'isolement  morose  où  le, maintenait  sa  difformité  repoussante.  Il  est 
rentré  dans  la  vie.  Il  a  trouvé  à  s'occuper.  Il  a  môme  aujourd'hui 
des  raisons  d'être  heureux. 

Bien  qu'il  soit  préférable  d'attendre  l'entière  guérison  du  lupus 
avant  d'entreprendre  les  opérations  réparatrices,  il  est  des  circon- 
stances où  l'on  doit  faire  fléchir  cette  règle.  Certaines  difformités 
peuvent  être  réparées,  quand  la  région  qu'elles  occupent  est  cica- 
I risée  et  assainie,  alors  que  le  lupus  continue  à  évoluer  en  d'aulres 
parties  de  la  face.  Ailleurs  on  est  contraint  d'intervenir  pour' 
remédier  à  des  troubles  très  fâcheux,  tels  ceux  qui  résultent  de 
l'atrésie  de  la  bouche  ou  des  narines.  De  même,  quand  l'œil  est 
menacé  du  fait  d'un  ectropion  palpébral,  il  est  parfois  prudent  de 
ne  pas  différer  la  restauration  des  paupières,  malgré  la  persistance 
de  lésions  lupiques  à  distance  plus  ou  moins  grande  du  ehamp  opé- 
ratoire. Il  est  indiqué,  du  reste,  en  pareil  cas,  d'extirper  les  placards 
lupiques,  dont  le  voisinage  pourrait  compromettre  le  succès  de 
l'intervention,  ou  dont  l'ablation  semblerait  apporter  quelque  facilité 
à  son  exécution. 

En  somme,  la  réparation  des  désordres  causéspar  les  lupus  étendus 
et  invétérés  est  habituellement  fort  malaisée.  Mais,  si  la  tache  est  sou- 
vent ingrate  et  longue,  on  n'en  a  que  plus  de  joie,  quand,  à  force  de 
patience,  de  bon  vouloir,  de  surveillance  attentive,  de  sagacité  et 
d'heureuse  inspiration  dans  la  manière  d'ordonner  les  actes  chirur- 
gicaux, on  a  pu  triompher  d'un  mauvais  cas. 
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Les  chaneres  du  visage  ne  sont  pas  absolument  rares,  et  Ton  peut 
s'étonner  qu'ils  ne  soient  pas  très  fréquents,  tant  la  contagion  est 
aisément  réalisable  par  le  contact  des  mains,  par  les  caresses  dont 
ne  savent  pas  toujours  s'abstenir  les  syphilitiques  présentant  des 
accidents  buccaux,  par  l'intermédiaire  d'objets  de  toilette  communs 
et  surtout  du  rasoir  banal,  auquel  n'hésitent  pas  à  se  confier,  avec 
une  si  parfaite  inconscience,  tant  d'hommes  qui  se  croient  soigneux 
de  leur  personne. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  occuper  ici  de  ces  lésions  primitives 
non  plus  que  des  manifestations  multiples  de  la  période  secondaire  ; 
roséol,  syphilides  papuleuses,    papulo-tuberculeuses,   pustuleuses, 
dont  la  durée  est  éphémère  et  dont  les  traces  s'effacent  presque  tou- 
jours très  rapidement. 
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Les  manifestations  plus  tardives  intéressent  bien  davantage  le 
chirurgien,  en  raison  des  mutilations  terribles  dont  elles  frappent  le 
visage  et  auxquelles  il  faut  s'efforcer  de  porter  remède.  Tâche  diffi- 
cile s'il  en  fut,  que  celle  de  réparer  ou  seulement  de  pallier  de  telles 
difformités!  Tâche  nécessaire  pourtant  et  Tune  des  plus  charitables 
où  puisse  s'exercer  notre  activité. 

Les  lésions  tertiaires  offrent  une  prédilection  singulière  pour  le 
nez,  les  fosses  nasales,  les  parois  de  la  bouche  et  du  pharynx.  Ce- 
dernières  localisations  seront  décrites  plus  tard  avec  tous  les  détails 
qu'elles  comportent.  La  présente  étude  se  limitera  donc  aux  mani- 
festations nasales  et  périnasales  du  tertiarisme,  qui  comptent  d'ail- 
leurs parmi  les  plus  fâcheuses.  Ici,  comme  sur  tant  d'autres  points  de 
l'économie,  les  syphilides  ulcéreuses  et  les  gommes  apparaissent  le 
plus  souvent  de  longues  années  après  l'inoculation.  Mais  cependant 
on  observe  avec  une  fréquence  relative  des  cas  où  les  accidents  carac- 
téristiques de  la  période  tertiaire  se  montrent  de  très  bonne  heure  au 
niveau  de  la  région  nasale,  par  exemple  dans  le  courant  de  la  seconde 
ou  même  de  la  première  année  de  la  maladie.  Cette  précocité  est 
assurément  l'indice  d'une  malignité  particulière  de  l'affection;  elle 
a  été  tout  spécialement  notée  au  cours  des  syphilis  exotiques,  dont 
l'évolution  est  souvent  rapide  et  le  pronostic  redoutable. 

Quand  il  s'agit  de  syphilis  héréditaire,  les  manifestations  peuvent 
être  également  précoces  ou  se  montrer  seulement  plusieurs  années 
après  la  naissance. 

Si,  d'une  façon  générale,  ces  accidents  surviennent  chez,  de- 
syphilitiques  peu  ou  mal  soignés,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
certains  sujets  régulièrement  traités  pendant  longtemps  n'en  sont 
pas  à  l'abri. 

Rien  ne  peut  expliquer  la  fréquence  de  ces  déterminations  nasales 
de  la  syphilis,  et  il  est  ('-gaiement  impossible  de  dire  pourquoi  tant 
d'avariés  y  échappent,  alors  que  d'autres  sont  si  durement  frappés.  Il 
est  vraisemblable  que  certaines  modifications  locales  produites  par 
des  infections  antérieures  favorisent  le  dépôt  des  produits  gommeux 
dans  l'épaisseur  des  parois  nasales;  mais,  chez  denombreuxmalades, 
les  investigations  les  plus  soigneuses  ne  permettent  de  retrouver 
aucune  affection  antérieure,  aucune  disposition  anatomique  parti- 
culière, ni  môme  le  plus  léger  traumatisme. 

Les  lésions  sont  tantôt  extérieures,  développées  dans  l'épaisseur 
des  téguments  et  des  parties  molles  sous-jacentes  ;  tantôt  et  beaucoup 
plus  souvent  elles  prennent  naissance  dans  l'épaisseur  des  parois  des 
fosses  nasales,  intéressant  en  premier  lieu  soit  le  squelette  osseux  ou 
cartilagineux,  soit  la  libro-muqueuse  qui  le  revêt.  Il  est  d'ailleurs 
assez  commun  de  voir  coïncider  les  manifestations  extérieures 
nasales  ou  périnasales  avec  d'autres  lésions  évoluant  dans  la  pro- 
fondeur. Les  syphilides  ulcéreuses  et  les  gommes  cutanées  sonttrop 


SYPHILIS.  231 

connues  pour  qu'il  soil.  nécessaire  d'insister  ici  sur  leur  anatomie 
pathologique  et  sur  leur  aspecl  clinique. 

Du  côté  de  la  muqueuse,  l'infiltration  gommeuse  est  circonscrite 
ou  diffuse.  Elle  aboutit  très  promptement  à  l'ulcération,  et  l'ulcère  qui 
en  résulte  tend  à  la  fois  à  s'étendre  en  surface  et  à  détruire  en  pro- 
fondeur. 

Le  cas  ordinaire  est  celui  où  les  amas  gommeux  se  produisent  sous 
le  périoste  ou  le  périchondre  et  menacent  ainsi  dès  le  début  l'archi- 
tecture du  nez  et  des  fosses  nasales.  Pendant  un  certain  temps,  la 
lésion  est  fermée,  mais  tôt  ou  tard  surviennent  des  solutions  de  con- 
tinuité du  revêtement  muqueux,  et  souvent  des  destructions  simul- 
tanées des  téguments,  et  dès  lors  se  produisent  des  surinfections  qui 
achèvent  la  désorganisation  du  foyer. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Chez  certains  malades,  les  lésions  évoluent 
d'une  façon  extrêmement  sournoise,  et  pendant  longtemps  les  symp- 
tômes demeurent  si  obscurs  et  si  vagues  que  l'attention  n'est  aucu- 
nement attirée  du  côté  des  fosses  nasales,  jusqu'au  jour  où  quelque 
complication  vient  brusquement  révéler  l'œuvre  néfaste  de  la  syphilis. 

Il  est  rare  pourtant  que  l'évolution  soit  absolument  silencieuse 
jusqu'à  la  catastrophe  subite  ;  mais  les  signes  observés  sont  d'une 
interprétation  délicate,  induisent  même  parfois  en  erreur  ;  puis  [es 
avariés  sont  trop  souvent  d'une  incurie  lamentable  et  négligent  tous 
les  avertissements  de  la  maladie. 

Or  la  syphilis  nasale  s'annonce  d'une  façon  presque  constante  par 
des  symptômes,  dont  aucun  certes  n'est  pathognomonique,  mais  qui 
suffisent  à  créer  de  sérieuses  présomptions,  quand  ils  se  trouvent 
réunis  chez  un  sujet  dont  les  antécédents  spécifiques  sont  connus; 
ce  sont  les  douleurs,  l'obstruction  nasale  uni  ou  bilatérale,  les 
troubles  de  l'odorat,  l'abondance  des  sécrétions  nasales. 

Les  douleurs  offrent  des  modalités  très  variées  :  douleur  locale, 
légère  ou  vive,  névralgies  occupant  le  territoire  du  nerf  maxillaire 
supérieur  ou  du  trijumeau  tout  entier  ;  céphalalgie  intermittente 
simulant  la  migraine,  ou  encore  sourde,  continue,  accablante. 
L'obstruction  nasale  s'installe  graduellement,  mais  en  peu  de  jours, 
persiste  ou  augmente  Lan l  que  Touverlure  du  foyer  ne  vient  pas 
modifier  la  situation.  Les  deux  narines  sont  prises  parfois  simulta- 
nément, et  il  en  résulte  une  très  vive  incommodité,  puisque  la 
respiration  nasale  est  en  conséquence  ou  bien  interdite  on  bien 
fortement  gênée. 

Les  troubles  de  l'odorat  passent  plus  facilement  inaperçus  :  la 
plupart  des  malades  qui  en  sont  affectés  ne  s'en  tourmentent  point  : 
mais  d'autres,  plus  soigneux,  les  remarquent  dès  le  début. 

On  note  enfin  une  hypersécrétion  nasale,  qui  incite  le  sujet  à  se 
moucher  très  fréquemment,  sans  que  l'expulsion  des  mucosités,  plus 
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«m  moins  épaisses,  entraîne  un  soulagement    réel  et  rétablisse  la 
perméabilité  des  voies  aériennes  supérieures. 

Quand  on  examine  à  celte  période  les  fosses  nasales,  on  aperçoit 
la  muqueuse  congestionnée  et  considérablement  épaissie,  tantôt 
infiltrée  d'une  façon  diffuse,  tantôt  présentant  des  tuméfactions 
circonscrites,  dont  la  partie  supérieure  de  la  cloison  est  le  lieu 
d'élection. 

Un  peu  plus  tard,  les  foyers  s'ouvrent  et  s1ulcèrent  (fig.  142). 

L'écoulement  nasal, 
jusque-là  muqueux 
ou  muco  -  purulent, 
plus  abondant  encore 
que  précédemment, 
devient  franchement 
purulent  el  liés  fé- 
tide, d'une  fétidité 
abominable  :  celte 
puanteur  est  vérita- 
blement révélatrice 
et  à  elle  seule  suffit 
pour  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

La  situation  peut 
se  prolonger  ainsi 
pendant  assez  long- 
temps, les  lésions  de- 
meurant  complète  - 
ment  cachées  et  se 
traduisant    seulement 

Pig.    142.  —  Gommes  du  nez  et  du   palais.  Élimina-      Par  la  rhillOrrhée  et  la 
lion  des    escarres   (Morestin).  mauvaise    odeur.   Les 

douleurs  peuvent  ces- 
ser entièrement,  d'une  façon  temporaire  ou  même  définitive, 
après  l'ouverture  et  l'évacuation  des  foyers  gommeux  princi- 
paux. 

Le  squelette  nasal,  formé  de  pièces  minces  et  fragiles,  déjà  profon- 
dément modifié  par  les  amas  gommeux,  est  extrêmement  menacé 
dès  que  la  muqueuse  ulcérée  permet  le  libre  accès  de  germes  innom- 
brables et  des  plus  variés.  Leur  action  nocive  ne  se  fait  pas  attendre, 
el  c'est  alors  que  commencent  les  destructions  et  les  ruines.  Les 
cartilages,  les  os  se  nécrosent  ;  des  séquestres  s'éliminent,  se 
détachent,  sont  expulsés  par  les  orifices  narinaires,  ou  tombent  dans 
le  pharynx,  ou  bien  encore  séjournent  indéfiniment  dans  les  fosses 
nasales,  emprisonnés  par  des  débris  de  muqueuse,  enfouis  dans 
quelque  recessus,  ou  retenus  par  «les  bourgeons  charnus  végétant 
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à  leur  pourtour.  Ces  séquestres,  parfois  fort  petits el  très  nombreux, 
sont  ailleurs  relativement  volumineux. 

Il  est  souvent  facile  de  reconnaître  les  os  dont  ils  proviennenl 
d'après  les  caractères  morphologiques  que  la  mortification,  ordinai- 
rement rapide,  a  laissé  persister.  Ainsi  peut-on,  parmi  cesîragments 
nécrosés,  identifier  des  débris  du  vomer,  de  l'ethmoïde,  des  os 
propres  du  nez,  des  branches  montantes  des  maxillaires,  du  plancher 
des  fosses  nasales,  ou  des  cornets. 

D'autre  part,  les  ulcérations  peuvent  s'étendre,  détruire  les  parties 
molles  du  nez,  creuser  des  échancrures  ou  des  perforations. 

Enfin  survienl  une  période  de  réparation,  mais  de  réparation 
imparfaite;  souvent  même  les  efforts  de  la  nature,  loin  d'améliorer 
la  situation,  la  rendent  plus  pénible  et  plus  grave.  Les  tissus  syphilo- 
niateux  surinfectés  se  transforment  trop  fréquemment  en  cicatrices 
dures,  épaisses,  rétractiles,  qui  engendrent  d'affreuses  difformités. 

En  l'absence  de  traitement,  l'évolution  des  accidents  peut  se 
poursuivre  pendant  des  mois,  des  années  ;  parfois  même,  les  soins 
les  mieux  compris  ont  beaucoup  de  peine  à  enrayer  le  processus  de 
destruction. 

Par  contre,  il  s'arrête  quelquefois  spontanément,  ou  sous  l'in- 
fluence de  la  thérapeutique  la  plus  sommaire. 

Certains  sujets  guérissent  au  prix  de  faibles  mutilations  et  restent 
définitivement  guéris:  chez  d'autres,  au  contraire,  la  maladie  s'at- 
tarde et,  quand  on  croit  l'avoir  chassée,  elle  réapparaît  après  une 
trêve  plus  ou  moins  longue,  frappant  une  partie,  puis  une  autre, 
créant  de  nouveaux  séquestres,  de  nouvelles  pertes  de  substance. 
Malgré  ces  variations,  on  peut  dire  néanmoins  qu'en  principe, 
chez  tout  sujet  convenablement  traité,  l'affection  est  promptement 
jugulée  et  la  guérison  stable. 

Suites  et  complications.  —  Tandis  que  les  fosses  nasales 
sont  occupées  par  de  larges  ulcérations,  (pie  des  foyers  septiques  se 
creusent  dans  l'épaisseur  de  leurs  parois,  que  des  séquestres  en- 
tretiennent une  suppuration  abondante  et  fétide,  riche  en  micro- 
organismes de  toutes  sortes,  on  comprend  sans  peine  que  l'infection 
puisse  se  propager  aux  organes  voisins,  aux  sinus  maxillaires,  fron- 
taux, sphénoïdaux,  aux  cellules  ethmoïdales,  que,  par  l'intermédiaire 
de  ces  cavités  ou  directement  au  niveau  de  la  lame  criblée  de  leth- 
moïde, la  cavité  crânienne  soit  menacée  et  que  la  mort  soit  parfois  la 
conséquence  d'une  méningite  ou  d'un  abcès  du  cerveau,  que 
les  voies  lacrymales  suppurent,  que  la  trompe  d'Eustache  ouvre 
aux  germes  nocifs  l'oreille  moyenne  et  l'expose  à  toutes  les  funestes 
complications  que  peut  engendrer  l'inflammation  de  la  caisse  ih\ 
tympan. 

D'autre  part,  une  foule  de  difformités  et  de  tristes  séquelles  sur- 
vivent aux  lésions  cicatrisées.  Ce  sont  des  rétrécissements  ou  des 


234  //.  MORESTIN.  -  AFFECTIONS  CHIRURG.  DE  LA  FACE, 
obstructions  dos  voies  lacrymales,  entraînant  un  perpétuel  larmoie- 
ment, ou  une  infection  chronique  avec  distension  ou  fistulisation 
du  sac  lacrymal  ;  ce  sont  des  adhérences  vélo-palatines  au  pharynx, 
des  communications  anormales  avec  la  bouche  à  travers  la  voûte 
palatine,  ou  au  niveau  du  sillon  gingivo-labial,  ou  encore  par 
rintermédiaire  du  sinus  laissé  béant  par  l'élimination  de  volumi- 
neux séquestres;  ce  sont  des  hyperostoses  des  os  du  nez  ou  du 
maxillaire  supérieur;  ce  sont  et  beaucoup  plus  souvent  des 
mutilations  nasales,  toujours  très  disgracieuses,  parfois  abomi- 
nables. 

Ainsi  ou  note  la  disparition  plus  ou  moins  complète  de  la  sous- 
cloison  (fig.  143),  qui  en- 
traîne l'affaissement  du  lo- 
bule, l'étalement  des  ailes, 
l'aplatissement  de  toute  la 
partie  basse  du  nez  et 
transforme  louverture  des 
narines  en  une  fente  trans- 
versale curviligne  ou  en 
accent  circonflexe. 

La  destruction  du  lobule 
n'est  pas  moins  choquante. 
Ce  sont  là  pourtant  des 
difformités  minimes  parmi 
celles  qu'engendre  la  syphi- 
lis. Notre  figure  143  montre 
un  cas  où  les  deux  ailes  ont 
disparu  presque  en  totalité. 
Chez  ce  malade,  le  sque- 
lette était  intégralement 
conservé,  et  les  lésions 
n'avaient  frappé  que  les 
parties  molles.  Il  arrive  très 
fréquemment  que  la  mutilation  soit  asymétrique,  qu'une  aile  soit 
frappée  exclusivement,  échancrée,  perforée,  ou  même  entièrement 
détruite,  ou  bien  que  la  perte  de  substance,  faible  d'un  côté,  soil 
de  l'autre  beaucoup  plus  sérieuse. 

De  plus,  les  rétractions  cicatricielles  entraînent  habituellement  des 
déviations  de  la  partie  saine  ou  la  moins  atteinte  vers  le  côté  le  plus 
malade. 

Il  n'est  pas  rare  non  plus  d'observer  des  atrésies  narinaires, 
coïncidant  d'ailleurs  souvent  avec  des  destructions  de  la  cloison 
ou  des  ailes,  ou  des  lésions  profondément  situées  (fig.  145,  148). 

La  perte  du  cartilage  de  la  cloison  amène  l'affaiblissement  de 
i"iii  l'auvent  nasal,  parfois  déjà  mutilé,  parfois  intact. 


^ 


Fig.    143.  —    Destruction  de   la    sous-cloison 

(Morestin). 
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A  la  suite  d'éliminations,  moins  considérables,  on  observe  chez 
quelques  sujets  une  étrange  difformité,  caractérisée  par  l'ascension 
du  nez  mou,  qui  tend  à  s'enfoncer  sous  l'arche  osseuse  (nez  en 
lorgnette). 

Quand  le  squelette  osseux  a  disparu,  ou  s'est  effondré,  l'aspect  du 
visage  est  plus  profondément  modifié  encore. 

La  racine  du  nez  parait  trop  large,  aplatie,  ou  déprimée,  en  même 
temps  que  se  retrousse  le  bout  du'nez. 


Fig.  144.  Fig.   145- 

Mutilations  syphilitiques  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  (Morestin). 

Dans  des  cas  plus  graves,  il  y  a  combinaison  de  toutes  ces  diffor- 
mités, aplatissement  absolu  du  nez,  par  destruction  de  toute  la 
charpente  osléo-cartilagineuse,  perte  de  substance  des  parties 
molles,  rétractions  cicatricielles  Le  sujet  est  véritablement  d'une 
laideur  hideuse. 

La  pauvre  fille  que  représentent  les  figures  144  et  1  i.">  est  un 
exemple  de  ces  navrantes  mutilations. 

Syphilis  héréditaire.  —  La  syphilis  héréditaire  est  suscep- 
tible de  déterminer  exactement  les  mêmes  lésions  et  les  mêmes 
difformités,  tantôt  d'une  façon  précoce,  tantôt  d'une  façon  tardive; 
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le  plus  ordinairement,  c'est  dans  la  seconde  enfance  que  l'on 
observe  les  manifestations  mutilantes  qui  nous  intéressent. 

On  note  encore  fréquemment  chez  ces  héréditaires  un  arrêt 
de  développement  du  nez,  portant  principalement  sur  sa  racine, 
sans  que  l'on  ait  pu  constater  nettement  de  lésions  actives  à 
aucun  moment.  D'ailleurs,  plus  encore  que  chez  l'adulte,  la  mala- 
die peut  évoluer  sournoisement  sans  attirer  l'attention.  Après  une 
période  plus  ou  moins  prolongée  pendant  laquelle  le  sujet  pré- 
sente de  la  rhinorrhée  muco-purulente,  surviennent  parfois  avec 
une  apparente  brusquerie  les  destructions  révélatrices. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  caractéristique  dans  ces  syphilis  hérédi- 
taires nasales,  périnasales,  c'est  la  fréquence  extrême,  on  peut 
même  dire  la  constance  d'autres  localisations  associées  ou  de 
stigmates  divers,  qui,  par  leur  groupement,  apportent  au  dia- 
gnostic des  présomptions  telles  qu'elles  confinent  à  la  certi- 
tude :  altérations  des  dents  striées  transversalement,  incisives 
échancrées  on  demi-lune  au  niveau  de  leur  bord  libre  ou 
fourchues,  dystrophies  et  anomalies  diverses,  stigmates  oculaire-. 
opacités  cornéennes,  restes  de  kératite  interstitielle,  synéchies 
iriennes,  etc.  ;  configurations  anormales  du  crâne  spéciales  à  la 
syphilis  héréditaire,  crâne  natiforme  ou  asymétrique,  ou  proémi- 
nent à  l'excès  à  la  partie  antérieure,  etc.,  hyperostoses  des  tibias, 
des  clavicules,  cicatrices  radiées  périlabiales,  ou  cicatrices  arron- 
dies, lisses  ou  polycycliques,  aspect  général  rabougri  de  tout 
l'individu. 

Parfois  cependant  la  lésion  est  isolée  et  s'observe  chez  de  jeunes 
sujets  très  bien  conformés  et  d'apparence  robuste. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  ordinairement  facile  et  pres- 
que toujours  porté  sans  hésitation,  surtout  quand  les  lésions  sont 
en  partie  au  moins  extériorisées,  ou  se  traduisent  par  des  change- 
ments dans  l'architecture  du  nez,  ou  encore  par  des  éliminations  de 
séquestres.  Mais  combien  de  cas  obscurs,  difficiles  et  méconnus  ! 
Combien  de  malades  négligents,  ignorants  de  leur  syphilis,  ou 
s'efforçant  de  la  dissimuler  ! 

Quand  les  syphilomes  évoluent  dans  la  profondeur  et  ne  sont 
pas  ulcérés,  les  douleurs  qu'ils  provoquent,  l'obstruction  nasale, 
l'hypersécrétion  muqueuse,  font  volontiers,  en  l'absence  d'examen 
rhinoscopique,  admettre  les  diagnostics  tantôt  de  névralgie  faciale, 
de  céphalalgie  chez  les  neurasthéniques,  de  rhinite  chronique,  de 
sinusite.  Plus  tard,  on  peut  penser  qu'il  s'agit  d'ozène  simple;  dans 
certains  cas  graves  à  une  ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur;  dans 
d'autres,  admettre  sur  le  récit  du  malade  une  lésion  traumatique  ; 
ailleurs  encore,  soupçonner  une  tumeur,  une  ostéite  tuberculeuse. 
Même  quand  les  ulcérations  sont  directement  visibles  ei   qu'on  a 
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tout  loisir  et  toute  commodité  pour  en  apprécier  les  détails,  certains 
doutes  peuvent  parfois  persister,  surtout  avec  les  lupus  ulcéreux 
et  Vulcus  rodens. 

On  peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle  les  longues  incertitudes  ne  sont 
plus  permises.  Si,  par  hasard,  l'analyse  clinique  demeurait  momen- 
tanément impuissante,  le  diagnostic  peut  être  artificiellement  établi 
par  la  recherche  de  la  réaction  de  Wasserman,  par  l'ultra-micro- 
scope  qui  permet  d'apercevoir  les  tréponèmes,  parla  biopsie,  procédé 
simple  permettant  d'obtenir  les  plus  utiles  précisions,  ou  encore  par 
les  traitements  d'épreuve,  dont  les  agents  thérapeutiques  récemment 
mis  en  œuvre  viennent  de  renforcer  considérablement  la  valeur. 

TRAITEMENT.  —  11  est  d'une  importance  extrême  d'établir  au 
plus  tôt  le  diagnostic,  de  dépister  la  maladie  avant  la  période  des 
nécroses,  des  éliminations  et  des  ruines;  le  traitement  médical  est 
alors  d'une  efficacité  souveraine;  la  guérison  survient,  intégrale  et 
rapide.  Cette  heure  opportune  échappe-t-elle,  la  cicatrisation, 
attendue  plus  longtemps  ne  sera  jamais  obtenue  dans  des  conditions 
parfaites.  Plus  tard  encore,  et  l'intervention  médicale  restera  impuis- 
sante à  conjurer  des  désastres  déjà  virtuellement  accomplis.  Ce  trai- 
tement médical  est  néanmoins  toujours  indispensable  pour  enrayer 
le  processus,  préserver  de  l'envahissement  les  tissus  demeurés  sains 
et  assainir  ceux  qui,  malgré  une  altération  plus  ou  moins  profonde, 
n'ont  pas  succombé  encore. 

Il  y  a  bien  peu  de  temps,  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  sem- 
blaient répondre  parfaitement  à  toutes  les  indications  du  traitemenl 
général  de  la  syphilis,  et  il  est  certain  que  ces  vieux  agents,  d'une 
efficacité  tant  éprouvée,  donneront  encore  de  beaux  succès  en  grand 
nombre  à  tous  ceux  qui  voudront  les  employer  avec  sagesse  ;  mais 
certains  composés  arsenicaux,  récemment  introduits  dans  la  théra- 
peutique, ne  tendent  à  rien  moins  qu'à  les  faire  abandonner,  et  il  fau- 
drait en  effet  leur  préférer  la  médication  nouvelle,  si  l'expérience 
de  quelques  années  justifie  l'extrême  faveur  dont  elle  jouit  en  ce 
moment . 

Nous  assistons  peut-être  aune  importante  évolution  dutraitemml 
de  la  syphilis;  il  est  impossible  de  n'être  pas  impressionné  par  tout 
ce  qu'on  publie  de  l'hectine  et  de  l'arséno-benzol;  mais  il  faut  un 
certain  temps  pour  contrôler  la  solidité  des  guérisons,  laisser  l'opi- 
nion se  former  peu  à  peu  par  la  pratique  journalière  et  juger  en 
toute  impartialité. 

Les  actes  chirurgicaux  utiles  et  nécessaires  à  propos  de  la  syphilis 
nasale  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  ont  pour  but  de  hâter  ou  de 
rendre  possible  la  cicatrisation  des  ulcères  et  des  foyers  de  nécrose; 
ce  sont  des  opérations  de  propreté;  les  autres  visent  à  effacer  les 
traces  de  la  maladie  ou  tout  au  moins  à  pallier  les  difformités  qu'elle 
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a  laissées  à  sa  suile;  ce  sont  des  opérations  réparatrices,  que  l'on 
ne  peul  songer  à  entreprendre  avant  la  complète  extinction  du  pro- 
cessus pathologique. 

Au  cours  des  accidents,  le  nettoyage  minutieux  des  surfaces  ulcé- 
rées, l'application  de  topiques  antiseptiques,  de  pansements  soigneux 
selon  les  règles  usuelles  de  la  chirurgie,  la  détersion  des  foyers  pro- 
fonds par  des  lavages  convenables  suffisent  déjà  à  améliorer  d'une 
façon  remarquable  la  situation  du  malade. 

On  voit  des  plaies  traînantes  et  rebelles,  en  dépit  d'un  traitement 
général  intensif,  se  modifier,  se  niveler,  se  réduire,  achever  prompte- 
tnent  leur  cicatrisation,  dès  qu'elles  sont  soumises  à  une  surveillance 
chirurgicale  et  couvertes  de  pansements  propres.  S'il  esteommun  de 
voir  des  séquestres  peu  volumineux  expulséspar  les  narines  ou  rejetés 
après  être  tombés  dans  le  pharynx,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  eetle 
élimination  spontanée  soit  toujours  complète,  soit  même  réalisable. 
Certains  séquestres,  en  raison  de  leurs  dimensions  et  de  leur  situation, 
ou  bien  restent  indéfiniment  emprisonnés,  ou  bien  exigent  pour  leur 
migration  un  temps  fort  long.  Or  ils  entretiennent  pendant  tout  ce 
temps  une  suppuration  abondante  et  fétide,  qui  gêne,  affaiblit  et 
empoisonne  le  sujet  et  en  fait  pour  ceux  qui  l'entourent  un  objet  de 
vif  dégoût. 

On  voit  même  de  petits  séquestres  qui  ne  deviennent  jamais  libres, 
perdus  qu'ils  sont  dans  quelques  anfractuosités  ou  englobés  par  des 
bourgeons  charnus,  ou  retenus  par  des  formations  cicatricielles.  11 
y  a  des  cas  où  aucun  fragment  nécrosé  ne  peut  trouver  une  issue,  en 
raison  de  l'affaissement  et  de  Patrésie  des  narines. 

L'ablation  chirurgicale  des  séquestres  s'imposedone  très  fréquem- 
ment. L'intervention  sera  justifiée  toutes  les  fois  que  l'on  aura  con- 
naissance,  par  un  procédé  quel  conque  d'exploration,  de  l'existence  et 
de  la  situation  d'un  séquestre  et  aussitôt  que  l'on  sera  fixé  à  cet 
égard.  Les  voies  d'accès  sur  l'os  nécrosé  seront  indiquées  par  sa  si- 
tuation même,  et  l'on  agira  tantôt  par  l'orifice  narinaire  agrandi  par 
des  débridements  convenables,  tantôt  par  le  vestibule  buccal,  parfois 
même  à  travers  l'incision  cutanée.  L'opération  n'offre  en  général 
aucune  difficulté,  puisqu'il  suffit  de  découvrir  le  séquestre  et  de  le 
saisir  pour  l'extraire.  Elle  est  suivie  presque  immédiatement  d'une 
amélioration  remarquable;  la  suppuration  diminue  et  perd  sa  mau- 
vaise («leur,  puis  cesse  tout  à  fait  si  elle  n'est  pas  entretenue  par 
d'autres  lésions.  L'étal  général  se  relève  parallèlement,  l'organisme 
étant  débarrassé  d'une  source  d'intoxication  continuelle. 

Restent  les  difformités,  dont  la  cure  ne  doit  pas  être  entrepise  pré- 
maturément. Il  faut  que  la  syphilis,  dominée  par  le  traitement, 
soit  entrée  dans  une  phase  silencieuse:  il  faut  que  les  foyers  septi- 
ques  soient  entièrement  cicatrisés  et  toute  suppuration  tarie,  que  les 
fosses  nasales  soient  nettes  :  autrement  les  opérations  réparatrices 
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seraient  exposées  à  des  échecs  misérables.  Ces  restaurations,  même 
les  plus  simples,  sont  toujours  délicates;  quanti  le  cas  est  un  peu 
complexe,  elles  comptent  parmi  les  œuvres  chirurgicales  les  plus 
ardues.  Les  obstacles  principaux  viennent  de  la  destruction  si  fré- 
quente de  la  cloison,  des  rétractions  modulaires  qui  déforment  les 
orifices  narinaires,  de  la  difficulté  que  Ton  rencontre  trop  souvent 
à  tailler  des  lambeaux  dans  le  voisinage  des  perles  de  substance. 
bordées  qu'elles  sont  d'une  zone  cicatricielle  parfois  1res  étendue. 

Avant  tout,  il  faut  assurer  la  perméabilité  nasale  quand  elle  esl 
compromise  par  des  brides  ou  des  rétrécissements.  Ces  rétrécisse- 
ments, d'ordinaire,  sont  tout  à  fait  antérieurs;  ils  réduisent  parfois  les 
orifices  respiratoires  à  des  pertuis  punctif ormes,  sans  jamais  pour- 
tant en  effacer  complètement  la  lumière.  Bien  que  leur  trajet  soit 
très  court,  un  centimètre  au  plus,  ils  offrent  une  grande  résistance 
à  la  dilatation.  Pour  les  vaisseaux,  il  faut  recourir  à  la  section,  à 
l'excision  des  tissus  durs  et  scléreux  qui  forment  une  sorte  d'épais 
rideau  au-devant  des  fosses  nasales;  les  tiges  de  laminaires,  les 
bougies  maintiendront  et  même  augmenteront  plus  tard  le  résultat 
obtenu. 

Nous  ne  pouvons  assurément  songer  à  décrire  ici  les  diverses 
opérations  rhinoplastiques  applicables  aux  difformités  si  variées 
qu'engendre  la  syphilis. 

Pour  donner  cependant  une  idée  sommaire  de  celle  chirurgie 
et  de  la  complexité  de  ses  procédés  usuels,  des  ressources  qu'elle  peut 
offrir,  des  soins  patients  qu'elle  nécessite,  nous  rapporterons  seule- 
ment les  observations  suivantes  : 

1.  Une  jeune  fille  de  ving-trois  ans  m'est  adressée  au  mois  d'avril  1909 
par  M.  le  Pr  Gaucher,  qui  lui  avait  donné  ses  soins  à  l'occasion  d'une  syphilis 
héréditaire,  mais  trop  tardivement,  alors  que  le  mal  avait  déjà  ravagé  le  nez 
et  la  voûte  palatine.  A  quinzeans,  était  survenue  une  perforation  palatine;  à  dix- 
huit,  la  cloison  des  fosses  nasales  avait  été  en  grande  partie  détruite,  ainsi  que 
l'aile  droite  du  nez.  Auparavant  la  malade  avait  souffert  d'une  tumeur  lacry- 
male droite,  ou  plutôt  d'accidents  spécifiques  intéressant  |>lus  ou  moins  les 
voies  lacrymales.  Cette  jeune  fille  a  été  suivie  régulièrement  par  M.  Gaucher,  el 
ses  lésions  étaient  bien  cicatrisées  et  sa  syphilis  jugulée  ou  endormie  depuis 
longtemps,  quand  elle  est  entrée  dans  mon  service,  à  Tenon,  salle  Richard- 
Wallace,  le  27  avril  1907. 

Voici  quel  était  alors  son  état.  Elle   présentait    :    I"  une  perforation  pala 
tine  centrale,  ovalaire,   siégeant   à   la   partie  postérieure  du    palais  osseux. 
présentant  13  millimètres  de  long  sur  8  de  large; 

2°  Une  profonde  cchancrure  de  l'aile  droite  du  nez;  destruction  de  l'aile 
incomplète,  il  est  vrai,  mais  néanmoins  très  étendue.  L'insertion  postérieure 
du  contour  narinaire  persiste; 

3°  Destruction  de  la  plus  grande  prttie  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 
La  sous-cloison  du  nez  persiste  heureusement  ; 

4°  Éversion  légère  de  la  paupière  inférieure  droite  au  voisinage  du  grand 
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angle.  Cicatrices  dans  cette  région.  Oblitération  complète  des  voies  lacry- 
males. Epiphora  constante. 

Le  4  mai,  j'ai  pratiqué  la  palatoplastie.  La  perforation  siégait  à  la  hau- 
teur des  prémolaires  et  de  la  première  grosse  molaire.  Je  fis  l'opération 
ordinaire;  elle  ne  présenta  aucune  particularité  digne  d'être  notée.  Les 
suites  en  furent  parfaites  et,  le  10  mai.  le  dernier  fil  était  retiré  et  la  gué- 
rison  obtenue. 

Le  20  mai,  je  procédai  à  la  reconstitution  de  l'aile  du  nez.  11  n'y  avait 
malheureusement  rien  à  tenter  du  côté  de  la  cloison.  Ce  qui  en  restait  suf- 
fisait à  soutenir  le  nez,  sans  offrir  un  point  d'appui  suffisant  pour  assurer 
la  symétrie  de  l'organe  après  sa  restauration  et  empêcher  toute  déviation 
vers  la  droite. 

Je  taillai  sur  le  nez  un  lambeau  ayant  sa  base  sur  le  sillon  naso-génien 
et  pour  bord  inférieur  le  contour  de  l'échancrure  de  l'aile  du  nez.  Ce  lam- 
beau comprenait  des  téguments  en  quantité  plus  grande  qu'il  ne  fallait  pour 
combler  l'échancrure.  Il  fut  disséqué  avec  soin  et  dédoublé  des  parties 
molles  profondes,  qui  restaient  encore  au-devant  de  l'orifice  osseux  de  la 
fosse  nasale.  Ensuite  je  fis  pivoter  et  descendre  ce  lambeau,  portant  en  bas 
le  plan  cutané,  le  faisant  glisser  au-devant  du  plan  profond  laissé  en  place. 
Le  contour  de  l'échancrure  devint  ainsi  le  contour  narinaire. 

Le  lambeau  ayant  pris  une  position  horizontale  fut  fixé  en  avant  à  la  partie 
correspondante  du  lobule,  préalablement  avivée.  Grâce  au  dédoublement  et 
à  la  dissociation  des  plans  superficiel  et  profond,  il  n'y  avait  pas  de  lacune; 
aucune  ouverture  latérale  ne  persistait.  Ce  qui  persistait,  c'était  une  sur- 
face cruenlée  à  peu  près  triangulaire  au-dessus  du  lambeau  mis  en  place, 
cette  surface  étant  laissée  à  la  réparation  spontanée. 

Le  lambeau  vécut,  se  greffa  parfaitement  et,  le  7  juin,  la  cicatrisation  était 
terminée. 

A  cela  presque  le  bout  du  nez,  non  maintenu  par  la  cloison,  s'est  légè- 
rement dévié  vers  la  droite,  le  résultat  de  cette  rhinoplastie  est  bon  ;  la 
cicatrice  de  la  plaie  d'emprunt  s'est  adoucie  et  estompée  ;  le  contour  nari- 
naire est  satisfaisant  et  l'ensemble  du  nez  acceptable. 

Mais  nous  avons  dit  que  la  malade  était  ennuyée  par  un  continuel  lar- 
moiement. Les  voies  lacrymales  étant  oblitérées,  il  n'y  avait  pas  à  songer 
à  les  reconstituer.  Il  était,  par  contre,  avantageux  de  supprimer  la  glande 
lacrymale,  opération  exellente  et  parfaitement  indiquée  dans  les  circon- 
stances analogues.  J'y  procédai  le  10  juin.  Pour  ne  pas  ajouter  une  cicatrice 
à  celles  qui  n'étaient  déjà  que  trop  visibles,  j'eus  soin  de  faire  l'incision 
dans  le  sourcil.  Je  pus  sans  incident  traverser  les  plans  superficiels,  pénétrer 
dans  la  loge  de  la  glande,  extirper  en  totalité  sa  partie  orbitaire  et  sa  partie 
palpébrale. 

Le  21  juin,  notre  malade,  complètement  remise  de  ses  trois  opérations  5 
de  si  courts  intervalles,  nous  quittait  guérie,  transformée  et  à  bon  droit 
très  contente. 

IL  Mme  C...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  m  est  adressée  au  mois  de  mai  100(3 
par  le  P»  Gaucher.  Pendant  quatre  années,  cette  pauvre  femme  avait  été 
considérée  comme  atteinte  d'un  lupus  du  nez  particulièrement  rebelle. 
M.  Gaucher  avait  rectifié  le  diagnostic,  reconnu  qu'il  s'agissait  d'accidents 
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syphilitiques  tertiaires,  et  obtenu  en  deux  mois,  par  le  traitement  spécifique,  la 
cicatrisation  complète  des  surfaces  ulcéreuses.  Malheureusement  son  inter- 
vention avait  été  trop  tardive  pour  sauvegarder  les  parties  atteintes  :  les 
ailes  du  nez,  le  lobule,  toutes  les  parties  molles  et  la  cloison  jusqu'aux  os 
propres  du  nez  avaient  disparu.  Le  nez  se  trouvait  réduit  à  la  portion  cor- 
respondant à  son  squelette  osseux.  Les  orifices  des  fosses  nasales  étaient 
fermés  presque  complètement  par  une  bande  cicatricielle  percée  de  deux 
pertuis  admettant  le  bout  d'une  sonde  cannelée,  insuffisants  pour  la  respira- 
tion comme  pour  l'écoulement  des  mucosités.  Le  tissu  cicatriciel  s'étendait 
dans  une  faible  étendue  sur  la  lèvre  supérieure  et  autour  du  cadre  osseux 
limitant  la  partie  demeurante  du  nez. 

L'œil  droit  est  atteint  d'une  conjonctivite  qui,  nous  dit  la  malade,  réapparaît 
au  moindre  prétexe  et  dont  les  premières  poussées  sont  anciennes  déjà. 

Au  sujet  de  la  syphilis  qui  a  provoqué  la  mutilation  nasale,  l'interroga- 
toire ne  nous  fournit  aucun  renseignement  utile.  La  malade  est  d'une  assez 
bonne  santé  générale.  Dans  son  passé,  on  relève  une  pleurésie  séro-fibri- 
neuse,  circonstance  qui  a  été  retenue  autrefois  comme  un  indice  de  tuber- 
culose possible  et  comme  un  appoint   au  diagnostic  de  lupus. 

Je  m'efforçai  d'abord  de  rétablir  la  perméabilité  des  orifices  nasaux.  Je 
pus  m'assurer,  à  l'aide  d'un  stylet  introduit  par  ces  orifices,  que  la  membrane 
tendue  au-devant  des  fosses  nasales  était  assez  mince.  Je  me  déterminai  à 
une  intervention  très  simple,  consistant  à  diviser  verticalement  cette  lame 
cicatricielle  à  droite  et  à  gauche  de  la  cloison  en  passant  par  les  deux  orifices 
sus-mentionnés.  L'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  suffit  à  cette  opération.  Les 
deux  boutonnières  qui  en  résultèrent  furent  bourrées  de  gaze;  après  quarante- 
huit  heures,  les  lanières  de  gaze  furent  remplacées  par  des  tubes  de  caout- 
chouc qui  restèrent  quelques  jours  en  place.  Leur  présence  constante  étant 
assez  mal  supportée,  je  dus  bientôt  me  borner  à  une  dilatation  intermit- 
tente, supprimant  les  tubes  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  pour  les  replacer 
après  un  ou  deux  jours  de  repos.  Au  mois  d'août,  la  malade  partit  pour  la  cam- 
pagne et  cessa  toute  manœuvre  de  dilatation.  Quand  elle  revint  au  mois  d'oc- 
tobre, les  orifices  s'étaient  maintenus  suffisamment  spacieux;  ayant  eu  à 
souffrir  d'un  coryza  récent,  la  malade  nous  raconte  combien  son  ennui  a  été 
allégé  par  la  possibilité  de  se  moucher. 

Cette  question  paraissant  réglée,  je  pratiquai  la  rhinoplastie  le  19  octobre, 
selon  une  technique  qui  a  été  utilisée  dans  des  cas  analogues  et  bien  réglée 
par  M.  Nélaton.  Il  s'agit  de  détacher  le  cadre  osseux  avec  son  revêtement 
cutané  pour  en  former  le  contour  narinaire  et  de  l'abaisser,  entraînant  à  sa 
suite  un  lambeau  frontal  doublé  d'une  lamelle  osseuse  pour  reconstituer  le 
nez. 

Je  traçai  deux  incisions  symétriques,  montant  obliquement  à  droite  et  à 
gauche  de  la  racine  du  nez  vers  le  grand  angle  de  l'œil  et  l'extrémité  interne 
des  sourcils,  s'arrêtant  en  bas  à  un  petit  travers  de  doigt  du  contour  nasal. 
Ces  deux  incisions  furent  menées  ;i  fond  jusqu'au  squelette.  J'en  disséquai 
la  lèvre  antérieure,  de  façon  à  libérer  la  bande  tégumentaire  couvrant  la  ra- 
cine du  nez.  Sous  celle  bande  je  passai  la  lame  très  mince  d'une  scie  à  arbre, 
qui  fut  ensuite  réarticulée,  et  je  sciai  les  os  du  nez  et  la  cloison  sous-jacente 
parallèlement  à  l'échancrure  nasale, à  5  millimètres  environ  au-dessus  d'elle. 
Je  prolongeai  alors  les  deux  incisions  sur  le  front,  les  rapprochant  progrès- 
Chirurgie.  XV.  16 
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sivement  l'une  de  l'autre  jusqu'à  leur  réunion  à  angle  aigu,  de  manière  à 
tracer  un  lambeau  finissant  en  pointe.  A  l'aide  du  ciseau  et  du  marteau,  je 
détachai  un  copeau  de  la  table  antérieure  du  frontal,  le  laissant  adhérent  au 
lambeau.  Puis  le  cadre  et  le  lambeau  furent  abaissés  au  point  voulu,  l'extré- 
mité du  lambeau  se  trouvant  alors  au-dessous  des  sourcils.  La  plaie  frontale 
fut  immédiatement  réunie  après  décollement  et  mobilisation  assez  étendue 
de  la  peau  du  front.  La  partie  supérieure  du  lambeau  fut  fixée  par  quelques 
points  de  suture.  De  chaque  côté  du  nez  persistaient  deux  ouvertures  assez 
larges  que  je  bourrai  de  gaze.  Le  changement  de  direction  du  cadre  osseux 
déterminait  de  chaque  côté,  à  la  partie  basse  du  nez  refait,  une  plicature 
saillante.  Deux  points  de  suture  seulement  avaient  été  placés  à  ce  niveau. 
Dans  les  fosses  nasales  je  plaçai  deux  tubes. 

Les  suites  furent  des  plus  heureuses.  Pas  une  parcelle  du  lambeau  ne  se 
mortifia.  La  plaie  frontale  se  réunit  par  première  intention,  et  la  cicatrice  qui 
en  résulta  est  devenue  rapidement  très  peu  visible.  Les  plaies  latérales  se 
sont  comblées  promptement  ;  le  14  novembre,  je  constatais  qu'il  n'en  restait 
plus  trace. 

Enfin,  le  23  novembre,  je  procédai  à  l'excision  de  deux  petits  tubercules 
latéraux  résultant  de  la  plicature  précitée,  de  chaque  côté  du  nez,  réunissant 
par  deux  fils  de  soie  les  plaies  insignifiantes  résultant  de  cette  excision. 
Depuis  cette  époque,  les  tubes  placés  dans  les  narines  ne  sont  plus  restés 
à  demeure.  Par  précaution  et  pour  maintenir  le  calibre  des  orifices  nari- 
naires,  la  malade  les  a  remis  chaque  jour  elle-même  une  heure  ou  deux 
pendant  deux  mois  environ.  Elle  a  quitté  la  maison  de  santé  le  10  décembre 
et  a  repris  son  existence  habituelle. 

Le  résultat  est  absolument  satisfaisant,  et  le  nez  présente  une  configura- 
tion quasi  normale. 

Ce  procédé  me  paraît  donc  de  tous  points  excellent.  Je  me  bornerai  à 
insister  sur  deux  détails  de  mon  intervention.  La  plaie  d'emprunt  frontale 
a  pu  être  immédiatement  réunie,  dans  sa  totalité,  grâce  d'une  part  au  décol- 
lement étendu  des  téguments  environnants  et  aux  proportions  relativement 
faibles  du  lambeau.  En  second  lieu,  les  brèches  latérales  se  sont  comblées 
spontanément  avec  une  grande  facilité,  sans  qu'il  en  résulte  aucune  traction, 
aucune  cicatrice  laide  ou  déprimée,  ce  qui  prouve  qu'il  est  parfois  plus  avan- 
tageux d'abandonner,  de  laisser  cette  réparation  s'effectuer  d'elle-même, 
que  de  vouloir  obtenir  d'emblée  une  réunion  complète  soit  par  un  prélève- 
ment frontal  trop  important,  soit  en  tiraillant  le  lambeau  par  de  trop  nom- 
breuses sutures. 

III.  M...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entre  à  l'hôpital  Tenon  le  1er  mars  1900 
pour  des  mutilations  de  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  dues  à  une  syphilis 
grave,  dont  il  est  actuellement  guéri,  grâce  aux  soins  de  M.  de  Beurmann. 
Sa  lèvre  supérieure  est  réduite  à  quelques  débris  scléreux,  ratatinés.  Le  nez 
a  perdu  toute  sa  portion  située  au-devant  du  squelette  osseux,  à  part  un 
vestige  de  l'aile  droite,  dont  l'attache  postérieure  reste  appliquée  au  rebord 
de  l'orifice  osseux  des  fosses  nasales. 

Le  8  mars  1909,  la  cheiloplastie  est  pratiquée  à  l'aide  de  deux  lambeaux 
prélevés  sur  les  joues  et  les  parties  adjacentes  de  la  lèvre  inférieure.  La 
figure  146  représente  le  malade  aprèscette  opération, alors  que  persiste  seule- 
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ment  la  perte  de  substance  du  nez,  au  moment  où  il  va  subir  la  rhinoplastie. 

Nous    procédons   à  celle-ci    le  7   avril  1909.  Je    trace  une  incision  en  U 

renversé,  commençant  à  droite  de  l'ouverture  des  fosses  nasales,  passant 

sur  les  os  propres  du  nez,  pour  redescendre  à  gauche  et  se  terminer  symé- 


Fig.  146.  —  Rhinoplastie  à  lambeau  frontal,  après  abaissement  du  cadre  narinaire 

(Morestin). 


triquement  à  son  point  de  départ.  L'incision  côtoie  l'orifice  à  1  centimètre 
environ;  elle  divise  les  parties  molles  jusqu'au  squelette. 

Je  scie  les  os  propres  du  nez,  puis  les  branches  montantes  des  maxillaires 
parallèlement  à  la  direction  de  l'incision  cutanée.  L'arc  ostéo-cutané  ainsi 
constitué  est  rabattu  en  avant,  emportant  une  mince  baguette  de  la  cloison 
cartilagineuse;  il  formera  désormais  le  contour  narinaire  et  servira  en  même 
temps  de  charpente  à  l'auvent  nasal.  Pour  combler  la  brèche  qui  sépare  ce 
mince  cadre  de  la  base  du  nez,  j'ai  recours  à  un  lambeau  frontal,  taillé  fort 
long,  remontant  jusqu'à  la  racine  des  cheveux,  ayant  son  pédicule  au  niveau 
de  la  tête  du  sourcil  droit  et  de  la  partie  droite  de  la  racine  du  nez.  Un  copeau 
osseux  fut  prélevé  à  la  scie,  non  sans  peine,  aux  dépens  de  la  table  antérieure 
du  frontal  et  laissé  adhérent  à  la  face  profonde  du  lambeau. 

Celui-ci,  retourné  la  pointe  en  bas,  fut  fixé  au  contour  du  cadre  précé- 
demment abaissé,  et  présentant  maintenant  une  direction  oblique  d'arrière 
en  avant  et  de  haut  en  bas.  Sur  les  bords  persistent  deux  brèches  qui  se 
répareront  spontanément  plus  tard.  De  l'une  à  l'autre  passe  un  -tuteur 
transversal  destiné  à  soutenir  le  nez   pendant  les  premières  semaines.  La 
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plaie  frontale  est  réduite,    mais  ne   peut  être    réunie    qu'incomplètement. 
Quelques    retouches  le   28    juin  ;  ablation  de   la    saillie  résultant  de   la 
torsion  du  pédicule  du  lambeau  frontal,  débridement  des  orifices  narinaires 
et  placement  des  drains  destinés  à  les  dilater,  etc. 


Fig.  147.  —  Rhinoplaslie  à  lambeau  frontal,  aprrs  abaissement  du  cadre  ostéo-cutané 
des  fosses  nasales.  Résultat  de  l'opération  (Morestin). 

Finalement  est  constituée  une  masse  nasiforme,  formant  un  relief  suffisant 
au  centre  delà  face  (fig.  147). 

Bien  que  ce  nez  soit  imparfait,  c'est  toujours  une  manière  de  nez,  heureuse- 
ment substituée  à  une  difformité  très  choquante. 

IV.  Au  mois  d'avril  1904,  notre  excellent  collègue  Queyrat  m'adressa  un 
malade,  dont  la  face  avait  été  ravagée  par  la  syphilis.  Il  portait  sur  tout  le 
visage  un  grand  nombre  de  cicatrices  caractéristiques,  mais  ce  qui  frappait 
surtout,  c'était  l'affreuse  mutilation  du  nez  et  des  parties  adjacentes  de  la 
lèvre  supérieure.  A  la  vérité,  le  squelette  osseux  n'avait  subi  aucune  atteinte, 
mais  les  lésions  n'en  élaicnt  pas  moins  considérables  et  d'un  traitement 
extrêmement  difficile.  La  face  semblait  profondément  déprimée  à  son  centre. 
Un  amas  cicatriciel  irrégulier  et  confus  occupait  l'emplacement  des  narines 
(fig.  148  et  149).  Il  ne  restait  aucun  vestige  reconnaissable  des  ailes  du  nez, 
du  lobule  ou  de  la  sous-cloison.  Les  orifices  narinaires  s'étaieot  pour  ainsi 
dire  complètement  oblitérés,  et  c'est  à  grand'peine  que  l'on  pouvait  faire 
pénétrer  un  très  fin  stylet  dans  deux  pertuis  minuscules,  donnant  accès  dans 
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les  fosses  nasales,  à  travers  d'épaisses  barrières  fibreuses.  La  respiration 
nasale  était  complètement  abolie,  et  l'on  sait  combien  pénible  est  la  situation 
qui  résulte  d'un  obstacle  permanent  et  absolu  à  la  respiration  par  le  nez. 

La  lèvre  supérieure  était  couverte  de  cicatrices,  rétractée,  trop  courte  en 
son  milieu,  attirée  vers  le  nez  et  quelque  peu  retroussée,  montrant  à  l'exté- 
rieur une  partie  de  sa  face  muqueuse.  Il  y  avait  entre  les  deux  lèvres  des 
adhérences  formant  de  chaque  côté  une  palmure  commissurale  et  diminuant 
très  notablement  l'orifice  buccal. 


K* 


148  et  149.  —  Syphilis  mutilante  de  la  face.  Lésions  nasales  et  périnasales.  Effondrement 
de  la  partie  basse  du  nez.    Rétrécissement  tics  narines  (Morestin). 


Je  commençai  par  rendre  à  cet  orifice  ses  dimensions,  en  débridant  à 
droite  et  à  gauche  la  palmure  commissurale  et  en  plaçant  des  sutures  unis- 
sant les  deux  bords  de  chaque  tranche  de  section. 

Dans  un  autre  temps,  je  rendis  à  la  lèvre  supérieure  sa  hauteur,  en  la 
séparant  du  massif  cicatriciel  nasal  par  une  incision  transversale,  en  lui 
donnant  de  la  mobilité  par  des  incisions  obliques  continuant  des  deux  côtés 
la  précédente,  suivant  les  sillons  naso-géniens,  en  abaissant  la  lèvre,  en 
réunissant  une  partie  de  la  plaie  selon  une  ligne  verticale  médiane  el  en 
assurant  par  des  sutures  convenables  la  nouvelle  attitude  de  la  lèvre. 

Jusque-là,  les  choses  étaient  assez  simples.  Je  m'occupai  alors  de  rétablir 
la  perméabilité  nasale.  Des  débridements  multiples  suivis  de  dilatations 
avec  des  drains  et  des  laminaires  furent  à  deux  reprises  stériles.  J'extirpai 
alors  la  masse  modulaire  qui  bouchait  l'entrée  des  fosses  nasales.  Ainsi  je 
pus  obtenir,  non  sans  des  soins  très  attentifs,  deux  orifices  perméables, 
que  j'agrandis  par  de  nouveaux  débridements  el   une  dilatation  prolongée. 
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Tout  cela  nécessita  près  de  deux  ans.  J'obtins  enfin  des  orifices  spacieux 
et  permanents. 

Entre  temps,  j'avais  fait  ça  et  là  disparaître  un  certain  nombre  des  cica- 
trices faciales  les  plus  visibles,  par  excisions  suivies  de  réunion. 

Au  commencement  de  1907,  j'ai  pratiqué  la  rhinoplastie,  en  taillant  sur  le 
front  un  grand  lambeau  ogival  à  pédicule  inférieur,  répondant  à  la  racine 
du  nez  ef  aux  portions  adjacentes  des  régions    sous-orbitaires,  en  gardant 


**~ 


Fig.  150.  —  Rhinoplastie  par  abaissement  du  cadre  osseux  des  fosses  nasales 
et  d'un  lambeau  frontal.  Résultat  amélioré  par  les  injections  de  paraffine 
iMorestin). 

dans  ce  lambeau  une  lame  du  frontal,  et  en  abaissant  le  cadre  osseux, 
limitant  l'orifice  squelettique  des  fosses  nasales.  Ce  cadre  osseux,  de  vertical, 
devient  horizontal  ;  le  lambeau  ostéo-cutané  du  front,  entraîné  à  sa  suite,  vient 
reconstituer  le  nez.  La  plaie  d'emprunt  frontale  est  réunie.  Les  deux  pédi- 
cules latéraux  sont  très  suffisants  pour  assurer  la  vitalité  des  lambeaux. 

J'ai  pu,  par  ce  procédé,  reconstituer  un  appendice  nasiforme.  Comme  il 
me  paraissait  faire  une  saillie  insuffisante,  je  l'ai  allongé  en  y  injectant  de 
la  paraffine  (fig.  l'JO). 

Il  y  aurait  encore  quelques  retouches  à  faire  pour  diminuer,  par  exemple,  la 
largeur  du  nez  à  sa  racine  et  pour  le  séparer  un  peu  plus  nettement  des  joues  : 
mais  enfin,  tel  quel,  le  résultat  est  en  somme  acceptable.  Pour  en  juger,  il 
faut  remonter  au  point  de  départ  et  comparer  l'état  actuel  à  celui  où  se 
trouvait  ce  malheureux  homme  au  commencement  de  1904. 
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III 

TUMEURS 

Parmi  les  tumeurs  fort  nombreuses  susceptibles  de  se  développer 
sur  le  masque  facial,  nous  retiendrons  seulement  les  épithéliomes. 

Nous  plaçant  au  point  de  vue  clinique  et  chirurgical,  nous  deman- 
dons cependant  à  annexer  au  chapitre  des  tumeurs  les  quelques 
pages  que  nous  devons  consacrer  à  l'étude  de  la  curieuse  affection 
désignée  sous  le  nom  de  rhinophyma. 

Et  même  nous  commencerons  par  là,  pour  nous  occuper  ensuite 
de  l'étude  beaucoup  plus  importante  des  épithéliomes. 

I.  —  RHINOPHYMA. 

Le  rhinophyma  est  une  hypertrophie  des  parties  molles  du  nez, 
qui,  par  son  apparence  clinique,  par  ses  reliefs  anormaux,  par  son 
allure  constamment  progressive  et  par  les  nécessités  de  son  trai- 
tement, est  complètement  assimilable  aux  tumeurs.  Il  s'agit,  en 
réalité,  d'une  lésion  se  rapprochant  des  inflammations  chroniques 
bien  plus  que  des  néoplasmes.  Le  point  de  départ  en  est  dans  l'alté- 
ration des  glandes  sébacées,  dont  l'abondance  est  si  grande  en  cette 
région.  En  raison  de  cette  origine,  on  désigne  souvent  la  maladie  du 
nom  d'acné  hypertrophique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  Le  sujet  porteur  d'un  rhinophyma  est 
habituellement  un  homme  déjà  mûr  ou  un  vieillard,  presque  toujours 
robuste,  vivant  au  grand  air,  mangeant  avec  excès  et  buvant  de  même. 

L'affection  s'installe  graduellement  et  d'une  façon  si  lente  qu'il 
est  généralement  impossible  au  malade  d'en  indiquer  le  début.  Le 
nez  grossit  peu  à  peu,  se  déforme  insensiblement:  les  mois,  les 
années  se  succèdent;  l'organe  finit  par  devenir  méconnaissable, 
transformé  en  une  masse  irrégulière  ayant  deux,  trois,  cinq  fois  le 
volume  normal. 

L'hypertrophie  porte  surtout  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure 
du  nez,  mais  s'arrête  constamment  au  contour  narinaire,  qui  est 
toujours  respecté. 

Les  lésions  décroissent  de  bas  en  haut  et  cessent  tout  à  fait  au  ni- 
veau de  la  racine.  Latéralement  elles  ne  dépassent  pas  le  sillon  naso- 
génien.  En  somme,  elles  sont  à  peu  près  localisées  au  territoire  com- 
pris entré  le  squelette  osseux  du  nez  et  les  orifices  narinaires.  Dans 
cette  étendue,  on  observe  tantôt  un  épaississement  massif,  avec  çà  et 
là  quelques  bosselures  et  un  aspect  rugueux  des  téguments,  tantôt 
et  plus  souvent  des  saillies  plus  accusées  formant  de  véritables  lobes, 
parfois  même  des  tumeurs  pédiculées. 
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Même  quand  cette  disposition  n'est  pas  très  accusée,  on  en 
découvre  toujours  l'ébauche;  la  surface  cutanée  est  inégale,  cha- 
grinée, offrant  un  grand  nombre  de  petits  monticules  et  de  multiples 
dépressions  infundibuliformes,  au  fond  desquelles  s'accumule  une 
sorte  de  crasse  grisâtre.  Là  viennent  s'ouvrir  les  orifices  des  glandes 
sébacées,  démesurément  augmentées  de  volume.  Parla  pression,  on 
en  fait  sourdre  des  cylindres  mous  et  blanchâtres  de  matière  sébacée. 

La  consistance  de  la  masse  hypertrophiée,  assez  ferme  quand 
elle  est  encore  peu  volumineuse,  l'est  d'autant  moins  que  ses  pro- 
portions deviennent  plus  considérables.  Sa  surface  est  souvent 
douce  et  comme  onctueuse  au  toucher  Quant  à  la  coloration  des 
téguments  altérés,  elle  offre  des  teintes  très  variables,  mais  elle  est 
toujours  plus  ou  moins  violacée.  On  aperçoit  d'ailleurs,  sur  un  grand 
nombre  de  points  et  surtout  à  la  périphérie,  des  veines  et  des  veino- 
sités  disposées  en  réseaux  ou  en  faisceaux  radiés. 

Quand  le  nez  a  subi  tous  ces  changements  de  configuration,  il 
donne  à  la  physionomie  tantôt  un  caractère  très  ridicule,  tantôt  une 
expression  affreusement  vulgaire,  ignoble  et  même  répugnante. 

De  plus,  la  surface  du  rhinophyma,  semée  d'anfractuosités,  de 
sillons,  de  dépressions  où  s'accumulent  les  déchets  épidermiques 
et  les  poussières  collées  aux  sécrétions  des  glandes,  est  constamment 
malpropre. 

La  situation  devient  encore  pire  quand  un  lobe  de  la  tumeur 
descend  au-devant  des  narines.  L'action  de  se  moucher  offre  alor-* 
des  difficultés  réelles  et  s'effectue  même  dans  des  conditions 
dégoûtantes.  Aussi  peut-on  s'étonner  de  voir  une  telle  difformité 
acceptée  communément  avec  insouciance  ou  résignation. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Quels  que  soient  la  complexité 
apparente  de  la  tumeur,  son  aspect,  son  volume,  les  lésions  sont 
toujours  limitées  aux  parties  molles  superficielles,  et  cette  notion 
est  pour  le  chirurgien  d'une  importance  fondamentale.  Le  squelette, 
les  cartilages,  la  membrane  fibreuse  qui  les  réunit,  le  revêtement 
endonarinaire  n'offrent  aucune  modification  apparente  :  la  pachy- 
dermie  peut  atteindre,  mais  ne  dépasse  jamais  le  contour  des  narines. 

Les  téguments  et  leurs  annexes  sont  seuls  altérés.  Les  modi- 
fications des  glandes  sébacées  ont  dans  cet  état  pathologique  une 
part  prépondérante.  Ces  glandes  semblent  tout  d'abord  beaucoup 
plus  nombreuses  qu'à  l'ordinaire,  mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est 
leur  développement  énorme.  Il  en  est  dont  les  dimensions  sont  véri- 
tablement colossales  et  qui  atteignent  2  à  3  millimètres  de  diamètre. 

Le  tissu  cellulaire  et  le  derme  épaissis  sont  le  siège  d'un  processus 
d'inflammation  chronique.  L'épiderme  est  peu  ou  pas  modifié.  Des 
vaisseaux  en  grand  nombre  serpentent  dans  l'épaisseur  de  la  masse, 
des  veines  principalement,  et  d'un  volume  relativement  considérable. 


Fig.  151.  —  Acné  hypertrophinue 
(Le  Dentuj. 


Fig.  152.  —  Même  malade  guéri  par  l'abrasion 
modelante. 


Fjg.  153.  —  Acné  hypertrophique 
(Mores  Lin). 


Vig.   15  i.  —  Môme  malade  opéré 
par  l'abrasion  modelante. 
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Ainsi  la  tumeur  n'est  jamais  qu'une  formation  superficielle,  un 
polyadénome  sébacé  avec  pachydermie.  La  tâche  de  l'opérateur 
s'attaquant  à  ces  lésions  est  donc  relativement  simple  :  le  squelette 
osléo-fibro-carlilagineux  n'est  pas  en  cause;  la  question  des  orifices 
narinaires  est  écartée;  l'intervention  restera  externe,  superficielle, 
et  devra  se  borner  à  l'extirpation  des  parties  molles  plus  ou  moins 
modifiées. 

TRAITEMENT.  —  Supprimer  le  revêtement  cutané  en  respectant 
la  charpente,  c'est  ce  qui  constitue  la  décortication,  seul  remède 
applicable  à  l'acné  hypertrophique,  quand  la  maladie  n'en  est  plus 
à  son  tout  premier  stade  et  constitue  une  réelle  difformité. 

Il  s'agit  d'une  pratique  ancienne,  puisque  l'on  connaît  des  opéra- 
tions de  ce  genre  pratiquées  au  xvme  siècle  par  Theulot,  Civadier, 
Imbert-Delorme.  Mais  c'étaient  là  des  tentatives  conduites  sans 
grande  méthode.  Puis  les  temps  nétaient  pas  heureux  pour  la  chi- 
rurgie, et  jusqu'à  une  époque,  en  somme  assez  récente,  on  sedésinté" 
ressa  un  peu  du  rhinophyma,  dont  la  cure  sanglante  pouvait  exposer 
gravement  l'existence  du  sujet,  alors  que,  abandonnée  à  elle-même, 
la  maladie  n'exposait  à  aucun  danger. 

Ollier  (1),  bien  qu'il  eut  des  idées  assez  erronées  sur  la  nature  de 
l'affection,  a  étudié  et  réglé  avec  soin  son  traitement,  par  la  décor- 
tication. Le  mot  a  l'ait  fortune,  il  est  actuellement  partout  accepté, 
et  l'opération  elle-même  est  entrée  dans  la  pratique  courante. 

Décortication  !  Le  mot  fait  image  et  donne  une  idée  sommaire  de 
ce  que  peut  être  l'intervention.  En  réalité,  il  est  excessif,  et  les 
indications  seraient  fort  dépassées,  si  l'acte  accompli  par  le  chirur- 
gien devait  être  la  mise  à  nu  du  squelette  et  des  cartilages. 
Pour  que  le  résultat  ne  soit  pas  défectueux,  il  faut  bien  se  garder 
d'aller  jusque-là.  On  doit  au  contraire  laisser  toujours  sur  le  sque- 
lette un  voile  plus  ou  moins  épais.  Pour  détruire  les  parties  altérées, 
beaucoup  de  chirurgiens  ont  en  recours  au  thermocautère;  l'emploi 
de  cet  instrument  était  tout  indiqué,  car  il  permettait  de  faire  l'hé- 
mostase en  même  temps  que  l'exérèse  et  mettait  à  l'abri  des  érysi- 
pèles  à  l'époque  où  l'on  en  voyait  parfois  encore  à  la  suite  des  inter- 
ventions. 

On  se  sert  aujourd'hui  plus  volontiers  du  bistouri,  des  ciseaux  ou 
du  rasoir,  qui  permettent  de  mieux  contrôler  l'intervention,  d'en 
fixer  plus  exactement  les  limites,  laissant  à  l'opérateur  la  possibilité 
de  se  renseigner  sur  la  nature  des  tissus  qu'il  divise  et  d'apprécier  à 
chaque  instant  l'épaisseur  de  la  paroi  nasale. 

Pour  ma  part,  j'ai  coutume  de  peler  le  nez  avec  un  bistouri  ou  un 
petit  rasoir,  d'enlever  des  couches  successives  jusqu'à  ce  queTorgane 
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ait  retrouvé  à  peu  près  sa  forme.  Sur  les  coupes,  on  voit  sourdre  des 
masses  butyreuses,  sortant  des  dilatations  glandulaires.  Peu  à  peu 
apparaissent  les  saillies  des  cartilages;  plus  on  approche  de  la  pro- 
fondeur, plus  il  faut  être  prudent.  Mieux  vaut  laisser  quelques  culs- 
de-sac  sébacés  que  de  mettre  à  nu  les  os  ou  les  cartilages. 

Au  cours  de  ces  opérations,  l'hémorragie  est  toujours  abon- 
dante; chaque  coup  de  bistouri  ouvre  de  nouveaux  A-aisseaux.  Il 
faut  bien  se  garder  d'attacher  trop  d'importance  à  cet  écoulement 
sanguin,  de  vouloir  appliquer  des  pinces  multiples  sur  la  surface 
cruentée.  Il  suffit  de  tamponner  la  plaie  avec  des  compresses  de 
gaze  pour  modérer,  puis  faire  cesser  complètement  l'hémorragie  ; 
aussi  n'a-t-on  jamais  à  placer  de  ligatures. 

La  compression  des  artères  faciales  à  l'endroit  où  elles  croisent 
la  mâchoire,  comme  le  recommandait  jadis  Bouisson,  est  un  artifice 
ingénieux,  mais  peut-être  illusoire  et  en  tout  cas  inutile. 

L'exérèse  terminée  laisse  d'abord  une  assez  fâcheuse  impression. 
Le  nez  tout  saignant,  pelé,  offre,  il  faut  le  reconnaître,  un  aspect  mi- 
sérable. Aussi  quelques  chirurgiens  ont-ils  cru  à  la  nécessité  de  faire 
sur-le-champ  des  autoplasties  laborieuses.  C'est  là  une  grave  erreur; 
il  n'est  en  effet  aucun  besoin  d'autoplastie,  et  les  choses  vont  s'arranger 
excellemment  d'une  manière  toute  spontanée.  La  plaie  bourgeonne, 
se  nivelle  rapidement  et  bientôt  se  cicatrise.  En  quatre,  cinq,  six 
semaines,  la  guérison  est  obtenue,  dans  des  conditions  que  l'on 
n'aurait  jamais  osé  espérer  et  très  supérieures  à  celles  que  pourraient 
donner  les  plus  belles  autoplasties.  Le  nez  est  partout  couvert  d'une 
cicatrice  souple,  d'un  gris  rosé,  qui  n'est  nullement  choquante. 
Bien  au  contraire,  le  résultat  esthétique  est  tout  à  fait  satisfaisant; 
l'opéré  est  littéralement  méconnaissable.  On  en  peut  juger  d'après 
les  figures  ci-jointes  (fig.  151,  152,  153,  154).  Ce  ne  sont  pas  là  des 
cas  exceptionnels.  L'abrasion  modelante  appliquée  à  l'acné  hyper- 
trophique  ne  doit  donner  que  des  succès. 


II.     -  ÉPITHELIOMES  DE   LA  FACE. 

Les  cancers  tégumentaires  comprennent,  outre  les  épithéliomes, 
qui  en  constituent  l'immense  majorité,  des  sarcomes  qui  sont 
à  la  vérité  fort  rares,  et  les  mélanomes,  que  l'on  fait  rentrer  tantôt 
dans  le  groupe  des  sarcomes,  tantôt  dans  celui  des  épithéliomes. 

Malgré  le  très  grand  intérêt  qu'offrent  ces  deux  dernières  caté- 
gories, nous  ne  leur  donnerons  ici  aucune  place.  Leur  localisation 
faciale  non  seulement  est  exceptionnelle,  mais  encore  ne  peut  donner 
lieu  à  aucune  considération  particulière. 

Aussi  devons-nous  nous  borner  à  étudier  les  épithéliomes,  ce  que 
nous  voulons  faire  surtout  au  point  de  vue  du  traitement,  en  faisant 
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d'ailleurs   de    larges   emprunts   à    notre    Rapport  au    Congrès    de 
Bruxelles  (1908). 

ÉTI0L0GIE.  -  -  La  face  est  le  lieu  d'élection  du  cancer  cutané 
épithélial,  le  siège  si  commun  qu'il  y  prend  naissance  plus  de  neuf 
fois  sur  dix. 

Il  se  montre  habituellement  chez  des  sujets  âgés,  mais,  par 
exception,  on  peut  le  rencontrer  chez  des  individus  encore  jeunes, 
ayant  par  exemple  de  vingt  à  trente  ans. 

L'affection  est  aussi  fréquente  dans  les  deux  sexes. 

Toutes  les  causes  d'irritation  semblent  en  favoriser  le  développe- 
ment :  l'exposition  habituelle  aux  intempéries,  au  soleil  ardent, 
au  vent  de  mer,  aux  poussières,  la  malpropreté,  les  lésions  inflam- 
matoires chroniques  de  la  peau,  les  traumatismes. 

On  sait  que  les  cancers  de  la  peau  se  développent  souvent  sur  des 
parties  déjà  modifiées  par  des  lésions  antérieures  :  lupus,  cicatrices 
de  brûlures,  kératomes  séniles  ou  crasse  des  vieillards,  ou  acné 
sébacée  concrète. 

Les  localisations  les  plus  communes  sont  le  nez,  la  région  temporo- 
malaire,  l'oreille,  la  région  sous-orbitaire.  Un  grand  nombre  de 
ces  lésions  intéressent  donc  le  nez,  les  paupières  ou  l'oreille,  ce  qui 
les  met,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie,  dans  des  conditions 
différentes  des  épithéliomes  développés  à  distance  des  orifices 
naturels  et  dont  l'ablation  n'entraîne,  en  général,  aucune  muti- 
lation. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  tumeurs  épithéliales  de  la 
peau  sont  loin  d'être  toujours  identiques.  M.  Darier  en  a  donné 
une  classification  qui  a  été  favorablement  acceptée  en  France. 
Darier  divise  les  épithéliomes  en  quatre  classes  :  1°  épithéliome 
spino-cellulaires  (épithéliomes  pavimenleux  lobules  cornés),  dont  il 
distingue  deux  types  :  superficiel  et  végétant  (épithéliome  papil- 
laire),  et  un  type  profond,  cancroïde,  carcinome  spino-cellulaire: 
2°  épithéliomes  baso-cellulaires  (épithéliomes  pavimenteux  tubulés 
comprenant  l'épithéliome  perlé,  Yulcusrodens,  les  épithéliomes  adé- 
noïdes (hydradénoïdes  et  stéadénoïdes),  lépithéliome  cylindrome; 
3°  épithéliomes  mevo-cellulaires,  dont  il  admetune  forme  bénigne  et 
une  forme  maligne,  les  mevo-carcinomes  ou  mélano-sarcomes; 
4°  épithéliome  métastastique. 

Laissant  de  côté  ces  derniers,  qui  sont  sans  intérêt  pour  nous, 
et  aussi  les  mélanomes,  nous  retiendrons  qu'il  existe  deux  grandes 
variétés  d'épithéliomes  cutanés  :  les  épithéliomes  lubulés  ou  baso- 
cellulaires,  les  épithéliomes  lobules  ou  spino-cellulaires,  ayant 
dailleurs  pour  origine  commune  la  couche  la  plus  profonde  de 
l'épiderme. 
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CLINIQUE.  —  Cette  dualité  se  poursuit  sur  le  terrain  clinique  ;  ces 
épithéliomes  tubulés  et  les  épithéliomes  lobules  à  globes  épider- 
miques  n'ont  pas  la  même  physionomie  ;  leur  évolution  est  différente 
et  de  même  leur  résistance  aux  divers  agents  thérapeutiques. 

Aux  épithéliomes  tubulés  ou  baso-cellulaires  appartiennent  des 
formes  relativement  bénignes,  telles  que  Yulcus  rodens,  Yépithé- 
Jiome  plan  cicatriciel.  L'ulcus  rodens  en  est  le  type  le  plus  ordi- 
naire. C'est  ce  que  Verneuil  appelait  l'épithéliome  sudoripare.  Son 
siège  habituel  est  la  partie  antéro-supérieure  du  visage.  On  le  ren- 
contre au  niveau  de  la  tempe,  de  la  région  malaire,  du  grand  angle 
de  l'œil.  Il  se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  d'une  ulcé- 
ration très  légèrement  creusée,  dont  le  fond,  presque  sec,  n'offre 
que  de  légères  irrégularités,  entourée  d'un  mince  ourlet.  Les 
ganglions  sont  très  rarement  envahis.  La  lésion  évolue  avec 
une  lenteur  extrême,  rode,  use,  ronge  tout  doucement  les  tissus, 
quels  qu'ils  soient.  J'en  ai  observé  un  cas  où  toute  une  moitié 
de  la  face  avait  été  détruite  par  un  mal  de  cette  nature;  les  fosses 
nasales  étaient  largement  ouvertes;  la  dure-mère  était  à  nu  au 
niveau  de  la  base  du   crâne. 

Les  épithéliomes  spino-cellulaires  sont  presque  aussi  bénins  dans 
leurs  premiers  stades.  Ils  se  présentent  alors  comme  des  plaques 
indurées,  presque  aussitôt  ulcérées  et  exulcérées,  enchâssées  dans 
les  téguments  n'entraînant  ni  gêne  ni  souffrance,  s'étendant  gra- 
duellement en  surface.  Mais  tôt  ou  tard  leur  allure  change.  Ils  ont 
alors  tendance  à  former  des  tumeurs  véritables,  à  s'entourer  de  bour- 
relets épais,  durs  et  violacés,  à  végéter,  à  se  couvrir  de  bourgeons 
irréguliers  saignant  au  moindre  frottement.  Quand  ils  ont  dépassé  la 
face  profonde  des  téguments,  ils  se  diffusent  rapidement,  gagnent 
les  ganglions  et,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  déterminent 
la  cachexie  et  la  mort.  D'une  manière  générale,  leur  évolution  est 
plus  rapide  et  leur  pronostic  beaucoup  plus  grave  que  relui  des 
épithéliomes  baso-cellulaires. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  ordinairement  très  facile  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie,  car  les  lésions  ont  presque  tou- 
jours une  physionomie  des  plus  typique.  Les  ulcérations  épithélio- 
mateuses  communes,  entourées  d'un  bourrelet  dur,  strié  de  veino- 
sités,avec  un  fond  irrégulier,  végétant  et  papillomateux,  ont  un  aspect 
très  caractéristique.  lien  est  de  même  deYulcus  rodens,  au  bourrelet 
plus  mince  et  au  fond  plus  lisse,  à  la  marche  infiniment  lente,  occu- 
pant le  pourtour  de  l'orbite. 

Certaines  confusions  sont  néanmoins  possibles  avec  les  ulcérations 
syphilitiques  ou  lupiques,  principalement  celles  qui  évoluent  au 
pourtour  des  narines.  On  peut  affirmer  que  ces  cas  où  le  doute  est 
permis  sont  extrêmement  rares  ;  presque  toujours  l'ulcération  d'un 
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épithéliome  a  les  caractères  épithéliomateux,  sauf  modifications  pas- 
sagères dues,  par  exemple,  à  l'application  de  caustiques  énergiques, 
d'un  traitement  par  les  rayons  X  ou  le  radium.  Mais  enfin,  si  ce  doute 
existe,'s'il  persiste  après  une  courte  période  d'observation,  il  est  aisé 
d'en  sortir  en  prélevant  une  parcelle  de  la  lésion  pour  en  faire 
l'examen  microscopique. 

TRAITEMENT.  —  Des  procédés  même  très  imparfaits  et  reconnus 
sans  valeur  pour  tant  d'autres  cancers  peuvent  suffire  à  la  guérison 
des  épithéliomes  cutanés. 

Aussi  devons-nous  rappeler  les  succès  obtenus  par  l'emploi  des 
caustiques,  de  la  cautérisation  ignée,  de  Yélectrolyse,  des  étincelles  de 
haute  fréquence,  de  la  radiothérapie,  du  radium  et  même,  paraît-il, 
de  Yhéliothérapie. 

La  destruction  des  cancroïdes  par  les  caustiques  est  une  pratique 
fort  ancienne,  bien  infidèle  certes,  mais  qui  a  pu  fournir  très  certai- 
nement d'incontestables  succès.  On  s'est  servi  de  toutes  sortes  de  sub- 
stances :  acides  azotique,  sulfurique,  chromique,  potasse,  chlorure  de 
zinc,  etc.,  mais  principalement  d'acide  arsénieux,  qui  entre  dans  un 
grand  nombre  de  pâtes  caustiques.  Sous  forme  de  solution  alcoolique, 
cet  agent  a  été  extrêmement  vanté  il  y  a  quelques  années  (méthode 
de  Gzerny-Trunecek). 

Appliqués  à  de  petits  épithéliomes,  dépistés  de  bonne  heure,  très 
superficiels  et  à  marche  lente,  tous  les  caustiques  énergiques,  et  éner- 
giquement  appliqués,  peuvent  procurer  la  guérison,  même  durable, 
même  définitive. 

A  une  époque  où  les  moindres  interventions  étaient  graves,  la  des- 
truction par  les  caustiques  a  constitué  une  méthode  de  choix,  même 
entre  les  mains  des  chirurgiens.  Mais,  en  dehors  des  lésions  minimes, 
elle  a  échoué  plus  souvent  encore  qu'elle  n'a  réussi,  et  c'est  à  son 
inefficacité  trop  fréquente  qu'il  faut  attribuer  le  vocable  noli  me  tan- 
gere,  dont  nos  aïeux  qualifièrent  les  cancroïdes  du  visage.  Aujour- 
d'hui les  caustiques  ont  une  part  bien  petite  dans  le  traitement  du 
cancer,  même  cutané.  Pourtant  trop  de  médecins  s'attardent  encore  à 
cette  thérapeutique  surannée,  en  raison  de  l'apparente  facilité  de  son 
application. 

Sagement,  énergiquement  dirigée,  et  dans  des  cas  judicieusement 
choisis,  la  méthode  est  efficace  ;  mais,  si  la  destruction  totale  du 
néoplasme  n'est  pas  obtenue,  l'échec  de  cette  tentative  a  pour  con- 
séquence une  aggravation  certaine  et  souvent  rapide  des  lésions. 

La  tumeur  a  été  irritée  mal  à  propos  et  prolifère  avec  une  activité 
beaucoup  plus  grande. 

Sans  mettre  en  doute  les  longs  services,  d'ailleurs  incontestables, 
rendus  par  divers  caustiques,  il  faut  reconnaître  que  leur  usage  est 
un  anachronisme  et  qu'ils  n'ont  plus  aucune  indication. 
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La  cautérisation  ignée  présente  de  notables  avantages  sur  l'emploi 
des  caustiques.  Le  thermo  ou  le  galvanocautère  permettent  de  brû- 
ler, de  détruire  méthodiquement  un  cancroïde  très  superficiel  et  de 
faible  étendue,  de  le  transformer  en  une  escarre,  d'en  dépasser  les 
limites  ;  cette  petite  opération  ne  détermine  pas  d'hémorragie  ;  elle  est 
peu  douloureuse,  et  l'anesthésie  par  infiltration  de  cocaïne  ou  de 
stovaïne  permettrait  de  l'exécuter  sans  souffrance.  Nous  parlons 
d'épitéliomes  tout  petit,  parfaitement  circonscrits,  mobiles  avec 
les  téguments,  occupant  des  régions  ou  le  fer  en  ignition  peut  être 
porté  sans  inconvénient  bien  au  delà  de  la  lésion,  en  surface  comme 
en  profondeur.  Mais  ce  sont  là  justement  les  conditions  idéales  pour 
l'extirpation,  infiniment  plus  précise,  plus  séduisante,  permettant 
la  réunion  ou  la  réparation  immédiate.  A  l'époque  où  nous  sommes, 
l'hésitation  n'est  pas  permise  :  la  cautérisation  ignée  n'est  plus  un 
bon  traitement  des  cancers  de  la  peau:  c'est  une  ressource  mé- 
diocre, insuffisante  trop  souvent,  dangereuse  même  quand  ladestruc- 
tion  de  la  plaque  néoplasique  est  deumeurée  incomplète. 

Toutefois,  certaines  méthodes  modernes  sont  encore  d'une  effica- 
cité moins  certaine,  tout  en  étant  compliquées.  Ainsi  Y  héliothérapie 
ou  la  photothérapie.  L'action  de  la  lumière  sur  les  tissus  est  certes 
du  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  biologie.  Certaines  ob- 
servations sembleraient  établir  les  bons  effets  sur  certains  épilhé- 
liomes  des  radiations  solaires  ou  empruntées  à  la  lumière  électrique. 
Les  résultats,  sans  être  comparables  à  ceux  obtenus  dans  le  lupus, 
n'en  seraient  pas  moins  très  appréciables.  La  pénétration  des  rayons 
lumineux  étant  fort  limitée,  on  a  songé  à  augmenter  leur  action,  en 
badigeonnant  les  ulcérations  ou  en  injectant  dans  l'épaisseur  des  tis- 
sus des  substances  fluorescentes,  de  l'éosine,  sans  que  l'opportunité 
de  cette  addition  soit  cliniquement  bien  démontrée.  A  supposer  que 
la  guérison  des  cancers  de  la  peau  puisse,  dans  une  sérieuse  propor- 
tion, résulter  de  la  photothérapie,  il  n'en  est  pas  moins  évident  que 
la  portée  d'une  telle  méthode  est  fort  restreinte  et  qu'il  faudrait 
une  foi  bien  robuste  pour  s'en  contenter  dans  un  cas  de  quelque 
importance. 

On  hésitera  d'autant  moins  qu'il  s'agit  d'une  thérapeutique  exigeant 
des  séances  extrèmementnombreuses  et  un  temps  considérable  pour 
procurer  l'amélioration  ou  la  rétrocession  de  lésions  minimes  et  très 
superficielles.  Il  n'est  pas  besoin  d'une  très  longue  expérience  des 
maladies  cancéreuses  pour  se  sentir  pris  d'une  méfiance  extrême 
envers  les  cures  lentes  et  les  procédés  anodins.  La  photothérapie 
exige  au  surplus  une  installation  coûteuse  et  compliquée,  ce  qui  est 
un  grand  désavantage.  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  que  la  méthode 
soit  si  peu  répandue  et  que  les  chirurgiens  ne  songent  qu'à  s'en 
détourner. 

Uélectrolyse,  à  la  rigueur,  peut  aussi  détruire  de  tout  petits  épi- 
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théliomes,  mais  seulement  de  tout  petits.  C'est  une  manière  com- 
pliquée d'obtenir  un  résultat  des  plus  modeste. 

L'emploi  des  courants  de  haute  fréquence  paraît  avoir  donné 
d'assez  nombreux  succès:  mais,  ici  encore,  il  s'agit  de  cancroïdes 
minuscules  ou  tout  au  moins  très  limités,  les  cancers  étendus  n'en 
tirant  aucun  bénéfice,  même  illusoire.  Un  médecin  disposant  de 
l'outillage  nécessaire,  d'ailleurs  encombrant  et  coûteux,  et  n'ayant 
pas  d'aptitude  pour  la  chirurgie,  est  excusable  assurément  d'avoir 
recours  aux  courants  de  haute  fréquence  pour  transformer  en 
escarres  des  plaques  épithéliomateuses  circonscrites  intéressant 
strictement  les  téguments.  Mais  plus  encore  à  cause  de  son  impuis- 
sance contre  les  formes  sévères  que  de  la  nécessité  de  machines  spé- 
ciales dirigées  pas  un  homme  lui  même  spécialisé,  une  telle  méthode 
ne  peut  forcément  entrer  dans  la  pratique  courante  et  devenir  un 
traitement  de  choix. 

Les  échecs  sont,  du  reste,  fréquents, alors  même  que  les  conditions 
semblaient  favorables.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  un  malade  qui, 
dans  l'espace  de  quatre  ans,  avait  subi,  à  de  nombreuse  reprises,  les 
étincelles  de  haute  fréquence  pour  un  épithéliome  du  grand  angle  de 
l'œil.  A  plusieurs  reprises,  la  tumeur,  d'abord  insignifiante,  avait 
disparu  sous  l'influence  de  cette  thérapeutique,  mais  pour  récidiver 
au  bout  d'un  temps  très  court  et  occuperchaque  fois  un  espace  plus 
étendu.  Bref,  quand  on  se  décidaà  y  mettre  un  terme,  la  lésion  s'était 
propagée  à  l'œil,  aux  voies  lacrymales  et  au  squelette.  L'extirpation 
du  globe,  d'une  moitié  des  paupières,  d'une  partie  du  massif  maxil- 
laire  supérieur,  s'imposait  d'une  manière  inéluctable. 

La  fulguration  est  une  amplification  de  la  méthode  précédente. 
Elle  est  basée  sur  l'emploi  de  très  puissantes  étincelles  susceptibles 
de  désorganiser  profondément  d'épaisses  masses  néoplasiques. 
Tandis  que  la  haute  fréquence  ordinaire,  provoquant,  il  est  vrai, 
des  souffrances,  mais  tolérables,  pourvu  que  la  durée  de  la 
séance  soit  courte,  n'exige  pas  l'anesthésie,  la  fulguration  nécessite 
absolument  la  narcose  générale,  car  elle  provoque  de  très  vives 
douleurs. 

La  tumeur  soumise  à  la  fulguration  subit  de  profondes  perturba- 
tions; son  tissu  se  désorganise  plus  ou  moins  :  il  peut  arriver  qu'au- 
cune parcelle  n'échappe  à  la  destruction,  ce  qui  assure  la  guérison 
durable.  On  recommande  de  joindre  à  l'étincelage  un  curettage 
soigneux  du  cancer  ulcéré.  Il  ne  s'agit  donc,  à  tout  prendre,  ni 
d'un  procédé  de  douceur,  ni  d'un  moyen  d'application  facile  et 
simple.  Que  dans  un  très  mauvais  cas  on  ait  recours  à  la  fulguration 
dans  l'espoir  de  consoler  et  soulager  un  malade  inopérable,  de  re- 
tarder révolution  du  cancer,  d'en  nettoyer  la  surface,  de  rendre  la 
situation  moins  pénible,  soit;  dans  le  domaine  palliatif,  il  est  loisible 
'essayer  de  tout  ce  qui  soulage  la  souffrance  et  renouvelle  l'illusion; 
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mais,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  aisément  abordable  ou  seulement 
opérable,  n'est-il  pas,  en  vérité,  plus  satisfaisant,  d'en  faire  l'abla- 
tion pure  et  simple? 

De  toutes  les  méthodes  non  sanglantes,  la  radiothérapie  est  au- 
jourd'hui de  beaucoup  la  plus  répandue,  la  mieux  réputée. 

Que  les  rayons  X  exercent  une  influence  profonde  sur  la  vie  des 
cellules,  qu'ils  déterminent  des  perturbations  extraordinaires  dans 
l'évolution  des  tumeurs,  il  n'y  a  pas  lieu  de  le  mettre  en  doute.  Ce 
sont  là  des  faits  du  plus  merveilleux  intérêt  et  dont  l'étude  ne  peut 
qu'être  extrêmement  passionnante.  Les  tissus  néoplasiques  semblent, 
d'une  façon  générale,  plus  fragiles  vis-à-vis  des  rayons  Rôntgen  que 
les  tissus  sains  environnants.  Leurscellulessont  donc  frappées  d'une 
manière  en  quelque  sorte  élective.  Pourvu  quela  tumeur  soit  atteinte 
et  traversée  dans  toute  son  épaisseur  par  une  dose  suffisante  et  suffi- 
samment prolongée  de  rayons,  on  peut  voir  survenir  la  mortification 
successive  et  graduelle,  ou  immédiate  et  totale,  de  ses  éléments  ana- 
tomiques.  Les  débris  en  sont  éliminés  à  l'extérieur  ou  résorbés  et  la 
guérison  acquise.  Les  choses  se  passent  réellement  ainsi  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  et  ce  sont  justement  les  cancers  de  la  peau 
qui  fournissent  ces  succès. 

Toutes  les  formes  d'épithéliomes  ne  sont  pourtant  pas  également 
sensibles  aux  rayons  de  Rôntgen,  et  Darier  a  depuis  longtemps 
montré  que  c'étaient  surtout  les  baso-cellulaires  (épithéliomes  tubu- 
lés)  qui  pouvaient  en  bénéficier. 

Au  début  de  l'emploi  de  la  radiothérapie,  on  a  eu  de  fréquents 
et  graves  ennuis,  dus  forcément  à  l'inexpérience,  à  des  techniques 
défectueuses,  à  l'ignorance  des  procédés  de  dosage.  Aujourd'hui 
encore,  ces  procédés  de  dosage  ne  sont  pas  rigoureux.  Ils  suffisent 
néanmoins  à  guider  d'une  manière  satisfaisante.  Aussi  ne  voit-on 
plus  guère  ni  radiodermite  grave,  ni  aggravation  des  lésions,  pourvu 
que  l'agent  thérapeutique  soit  manié  avec  une  grande  prudence, 
en  s'entourant  de  toutes  les  précautions  nécessaires. 

Il  faut  compter  cependant  avec  les  accélérations  que  déterminent 
parfois  les  rayons  dans  la  marche  des  néoplasmes,  même  très  super- 
ficiels et  en  apparence  admi  rablement  disposés  pour  fournir  des  succès. 

Cesontlà  des  cas  exceptionnels,  et  l'innocuité  habituelle  de  la  mé- 
thode paraît  être  établie.  Malheureusement,  si  elle  est  fréquemment 
efficace,  il  faut  bien  reconnaître  qu'elle  est  souvent  inutile.  On  a  pu- 
blié, il  est  vrai,  des  statistiques  extraordinaires.  J'ai  vu  cependant 
trop  de  cas  où  la  radiothérapie  est  demeurée  totalement  impuissante 
à  cicatriser  des  épithéliomes  très  limités  pour  que  mon  opinion  ne 
soit  pas  en  rapport  avec  la  réalité. 

L'allure  torpide  et  le  renom  de  bénignité  des  cancers  cutanés  auto- 
risent de  telles  tentatives;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  néanmoins 
qu'il  s'agit  d'une  lésion  en  marche,  que  toute  médication  inefficace 
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est  en  réalité  nuisible,  l'espoir  fondé  sur  elle  ayant  fait  ajourner  l'acte 
chirurgical  et,  par  conséquent,  diminué  dans  une  certaine  mesure 
la  valeur  curative  de  celui-ci. 

D'ailleurs,  un  grand  nombre  de  cancers  cutanés  échappent  d'em- 
blée aux  indications  de  la  radiothérapie  :  tous  ceux  qui  sont  étendus, 
tous  ceux  qui  ont  dépassé  manifestement  en  profondeur  les  limites 
des  téguments,  tous  ceux  qui  sont  adhérents  au  squelette,  qui  com- 
mencent à  envahir  les  cavités  faciales  ou  qui  s'accompagnent  d'adéno- 
pathie  ;  dans  ces  conditions,  on  ne  peut  espérer  que  des  mécomptes, 
des  guérisons  précaires,  partielles,  imparfaites,  des  améliorations 
temporaires.  Ainsi  tous  lescasgravessont  mauvaispour  lesrayonsX  ; 
en  outre,  les  épithéliomes  cornés,  les  cancroïdes  à  bourrelet  très 
saillant,  les  tumeurs  épaisses  guérissent  difficilement  par  la  radio- 
thérapie. Celle-ci  agit  principalement  sur  les  épithéliomes  tubulés, 
Yulcus  rodens,  sur  l'épithéliome  plan  cicatriciel,  sur  les  petits  can- 
croïdes formant  des  plaques  légèrement  surélevées  et  de  petites  dimen- 
sions. Môme  alors  il  y  a  parfois  des  insuccès. 

Dans  la  façon  dont  se  comportent  les  épithéliomes  soumis  aux 
rayons  X,  il  y  a  donc  des  degrés  très  différents  de  sensibilité.  On  ne 
peut  jamais  dire  d'avance  si  un  épithéliome  sera  sûrement  guéri  par 
la  radiothérapie  et,  dans  l'hypothèse  d'une  guérison,  si  celle-ci  sera 
prompte  ou  lente,  temporaire  ou  réelle.  Il  arrive  fréquemment  que  la 
lésion  semble  rétrocéder,  se  cicatrise  même,  puis  reprend  sa  marche 
progressive. 

Dans  d'autres  cas,  la  récidive  survient  après  une  courte  période  de 
guérison  apparente.  Ailleursencore,  la  lésion  n'est  aucunement  modi- 
fiée dans  son  évolution. 

Ainsi,  malgré  l'action  élective  des  rayonsX  sur  les  éléments  can- 
céreux, la  méthode  est  impuissante  justement  dans  les  circonstances 
où  l'on  souhaiterait  tant  disposer  de  quelque  force  supérieure  à  nos 
moyens  d'action  chirurgicaux  :  et  même  dans  des  cas  relativement 
simples,  elle  nous  apporte  de  fréquentes  déceptions.  Elle  n'est  effi- 
cace, en  réalité,  que  dans  les  tumeurs  absolument  surperficielles, 
sans  aucune  adhérence,  où  l'on  peut  obtenir  des  succès  analogues 
par  bien  d'autres  procédés,  et  notamment  par  l'ablation  chirurgicale. 

Les  malades  apeurés  acceptent,  il  esl  vrai,  la  radiothérapie  avec 
assez  de  complaisance,  et,  pour  ces  timorés,  la  :néthode  est  recom- 
mandable  ;  elle  l'est  aussi  chez  certains  sujets  très  âgés,  ou  tarés 
profondément,  diabétiques  ou  albuminuriques. 

Elle  est  mieux  indiquée  encore  dans  les  épithéliomatoses  à  foyers 
très  nombreux.  On  peut  en  faire  l'essai  dans  les  cancroïdes  de  l'oreille, 
dont  l'ablation  laisserait  une  mutilation  difficilement  réparable  et 
aussi  dans  ceux  des  paupières. 

Divers  auteurs,  et  particulièrement  Béclère,  ont  proposé  d'associer 
la  radiothérapie  au   traitement   chirurgical,  de  pratiquer  la  radio- 
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chirurgie  ;  M.  Maunoury  pense  même  qu'il  faudrait  irradier  les  plaies 
opératoires  au  cours  de  l'opération.  Deux  sûretés  valent  mieux 
qu'une,  et  une  cure  radiothérapique  peut  être,  en  effet,  un  utile 
complément  des  interventions. 

Par  contre,  il  est  difficile  d'admettre  le  curettage  d'un  épithé- 
liome,  l'abrasion  des  masses  végétantes  à  sa  surface,  les  ablations 
partielles,  dans  le  seul  but  de  préparer  le  terrain  à  la  radiothérapie. 
A  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  cas  désespéré  ou  de  traitemeut  palliatif, 
de  telles  pratiques  sont  défectueuses  ;  du  moment  qu'un  instrument 
est  nécessaire,  c'est  le  bistouri  qu'il  faut  prendre  et  non  la  curette. 

Le  radium  peut,  lui  aussi,  avoir  sur  les  tumeurs  une  influence  heu- 
reuse. Danlos,  Exner,  Holzknecht,  Abbe,  Wickham  etDegrais,  Domi- 
nici  et  d'autres  en  ont  fait  d'intéressantes  applications,  et  la  radium- 
thérapie  est  tout  à  fait  à  l'ordre  du  jour.  On  utilise  des  sels  de 
radium  (bromure),  fixés  sur  des  plateaux  de  forme  et  d'étendue 
variables  à  l'aide  de  vernis  spéciaux.  Ces  appareils  sont  portés  au 
contact  de  la  lésion  et  maintenus,  pendant  un  temps  assez  long,  pour 
chaque  séance.  Le  malade  n'éprouve  aucune  souffrance.  On  a  pu 
obtenir  ainsi  un  certain  nombre  de  guérisons. 

Peut-être  cette  thérapeutique  a-t-elle  de  l'avenir;  pour  le  moment, 
il  est  encore  difficile  de  se  procurer  du  radium,  et  son  prix  est 
extrêmement  élevé;  ce  sont  là  de  sérieux  obstacles  à  la  diffusion  et 
à  l'étude  de  la  méthode.  Jusqu'ici,  d'ailleurs,  ses  applications  heu- 
reuses se  bornent  à  des  épithéliomes  de  faibles  dimensions,  à  des 
cas  très  simples,  et  l'on  est  mal  fixé  surtout  au  sujet  du  caractère 
définitif  ou  transitoire  des  guérisons.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer 
des  malades  chez  lesquels  le  résultat  avait  été  détestable  (Soc.  de 
chîr.,.  1910). 

Cette  courte  revue  des  procédés  non  sanglants  actuellement 
usités  dans  le  traitement  des  épithéliomes  de  la  peau  montre  tout 
d'abord  que  des  méthodes  très  diverses  peuvent  fournir  une  pro- 
portion relativement  élevée  de  succès  et  ensuite  que  ce  sont  toujours 
les  mêmes  cas,  observés  et  traités  dans  leurs  stades  de  bénignité 
relative,  qui  donnent  ces  succès  à  toutes  les  méthodes. 

Les  cas  sérieux,  graves,  étendus,  difficiles,  leur  échappent  constam- 
ment, réserve  faite  des  indications  qu'elles  peuvent  avoir  au  point 
de  vue  palliatif,  où  elles  rendent  parfois  service.  Tous  ces  mauvais 
cas  reviennent  par  nécessité  à  la  chirurgie,  tant  qu'ils  ne  sont  pas 
strictement  inopérables.  Mais  qui  peut  le  plus  peut  le  moins,  et 
l'ablation  chirurgicale  est  plus  indiquée  encore  dans  les  petits 
épithéliomes.  L'extirpation  large  au  bistouri  est  sûre  et  logique, 
d'autant  plus  sûre,  d'autant  plus  logique  que  la  lésion  est  moins 
étendue  et  plus  récente.  Il  n' est  pas  d'intervention  plus  simple, 
plus  anodine,  plus  facile  que  l'ablation  d'un  petit  cancroïde  super- 
ficiel. 
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Quelle  que  soit  la  période  où  l'on  observe  le  néoplasme,  du  moment 
que  ses  limites  semblent  pouvoir  être  dépassées,  le  traitement 
chirurgical  est  applicable;  c'est  toujours,  à  notre  avis,  le  véritable 
traitement  des  épithéliomes  cutanés,  comme  de  tous  les  cancers. 

Il  est  permis  assurément  de  recourir  à  d'autres  méthodes,  mais 
l'extirpation  au  bistouri  réussit  aussi  bien,  ou  mieux  et  plus  vite 
dans  les  conditions  où  ces  méthodes  différentes  peuvent  procurer 
des  succès,  et  en  outre  est  seule  justifiée  dans  toutes  les  lésions 
rebelles  à  ces  diverses  thérapeutiques. 

Aussi,  à  l'exception  d'un  1res  petil  nombre  de  cas  considérés  par 
moi  comme  absolument  désespérés,  ai-je  opéré  tous  les  malades 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  présentent  à  nous  les  cancers  de 
la  peau  étant  extrêmement  variées,  il  en  résulte  que  la  règle  de  les 
traiter  opératoirement  nous  conduira  à  pratiquer  des  interventions 
d'importance,  de  gravité,  de  difficultés  très  diverses  et  nullement 
comparables  entre  elles.  A  côté  d'actes  insignifiants,  comme  l'exé- 
rèse des  petits  cancroïdes,  nous  aurons  à  entreprendre  d'énormes 
résections  faciales,  des  opérations  mutilantes  exigeant  plus  tard  de 
délicates  restaurations. 

h'anesthésie  locale  suffit  très  souvent  pour  mener  à  bien  l'extirpation 
des  épithéliomes,  même  assez  étendus,  pourvu  qu'ils  soient  super- 
ficiels :  les  injections  de  cocaïne  ou  de  stovaïne  en  solutions  étendues, 
convenablement  maniées,  procurent  l'analgésie  complète  ou  à 
peu  près  complète.  Un  très  grand  nombre  de  mes  opérations  ont 
été  pratiquées  sous  la  seule  anesthésie  locale  (habituellement 
cocaïne  à  1  p.   100). 

Chez  les  vieillards,  je  m'efforce  toujours  d'éviter  la  narcose 
générale,  et,  quand  l'importance  de  l'intervention  la  rend  indispen- 
sable, je  me  contente  de  Vanesthésie  minima.  Quelques  bouffées  de 
chloroforme  permettent  quelquefois  de  pratiquer  de  larges  opéra- 
tions  faciales. 

La  sagesse  élémentaire  exige  encore  que  l'acte  opératoire  soit 
réduit  au  mininum  et  que  toute  perte  de  sang  inutile  soit  scrupuleu- 
sement évitée.  J'ajoute  que  le  sujet  ne  doit  pas  garder  le  lit.  On 
parle  beaucoup  du  lever  précoce  des  laparotomisés.  Pour  toutes  les 
opérations  de  la  tête  et  du  cou,  je  recommande  pour  ainsi  dire  le 
lever  immédiat  des  opérés. 

L'ablation  des  épithéliomes  superficiels  et  siégeant  loin  des  orifices 
naturels  est  d'une  très  grande  simplicité.  La  règle  de  sacrifier  autour 
des  tumeurs  malignes  que  l'on  extirpe  une  large  zone  de  tissus 
sains  est,  naturellement,  applicable  aux  néoplasmes  tégumentaires, 
mais  la  variété  d'allure  des  épithéliomes  cutanés  permet  de  com- 
prendre ce  sacrifice  large  de  manière  différente,   selon  la  forme    à 
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laquelle  on  a  affaire.  Ainsi,  quand  il  s'agit  d'un  ulcus  rodens  d'un 
épithéliome  plan  cicatriciel,  on  n'aura  à  dépasser  que  de  très  peu 
les  limites  de  la  lésion.  Au  contraire,  dans  les  épithéliomes  à  gros 
bourrelet  et  dans  ceux  dont  l'évolution  est  relativement  rapide,  il 
faut  laisser  une  marge  énorme. 

Une  des  préoccupations  principales  de  l'opérateur  attaquant  une 
tumeur  maligne  quelconque  est  la  recherche  des  ganglions  où  abou- 
tissent les  lymphatiques  de  la  région,  l'évidement,  le  curage  des  gîtes 
ganglionnaires.  Cette  pratique  si  nécessaire  et  qui  constitue 
aujourd'hui  une  des  bases  de  la  chirurgie  du  cancer  ne  peut  être 
rigoureusement  suivie  pour  les  épithéliomes  cutanés.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas  d'épithéliomes  peu  étendus,  il  convient  de  négliger 
les  ganglions,  qui  ne  sont  envahis  que  tardivement  ;  l'expérience 
montre  que  la  propagation  ganglionnaire  est  particulièrement  rare 
dans  les  épithéliomes  tubulés  ;  il  en  est  de  même  dans  les  épithé- 
liomes papillaires  cornés,  dans  les  cancers  développés  sur 
les  lupus,  dans  ceux  qui  ont  pris  naissance  sur  des  cicatrices 
étendues. 

Toutefois,  il  me  paraît  sage,  dansquelques  circonstances,  d'extirper 
les  ganglions,  ou  tout  au  moins  d'explorer  les  régions  ganglionnaires; 
ainsi,  dans  les  cancers  ayant  pris  naissance  au  niveau  de  la  tempe 
et  qui  ne  sont  pas  absolument  limités  à  la  peau,  je  n'omets  jamais 
d'explorer  et  d'extirper,  si  je  les  trouve,  les  ganglions  parotidiens 
sous-aponévrotiques  :  pour  les  cancers  volumineux  du  pavillon  de 
l'oreille,  je  juge  également  nécessaire  d'ouvrir  les  régionsparotidienne 
et  sterno-mastoïdienne  pour  en  extraire  les  glandes  lymphatiques, 
pour  peu  qu'elles  soient  augmentées  de  volume  ou  seulement  visibles 
dans  la  plaie. 

L'ablation  des  cancers  d'origine  cutanée,  si  bénigne  et  si  simple 
quand  il  s'agit  de  lésions  peu  avancées,  peut  se  compliquer  beau- 
coup, exiger  la  résection  de  la  mâchoire,  l'ablation  du  globe  de  l'œil, 
de  la  parotide,  prendre  parfois  des  proportions  formidables,  mais 
on  peut  dire  que  là  n'est  jamais  la  partie  difficile  du  traitement. 
Pourvu  que  le  sujet  ait  encore  un  peu  de  résistance,  presque  toutes 
ces  tumeurs  sont  opérables,  et  il  faut  les  poursuivre  avec  achar- 
nement, l'impossibilité  d'en  réaliser  l'exérèse  étant  en  somme  très 
exceptionnelle. 

La  réparation  des  brèches  et  perles  de  substance  laissées  par  l'extir- 
pation est,  au  contraire,  souvent  fort  malaisée,  parfois  impossible.  La 
difficulté,  dans  nombre  de  cas,  rebute  médecins  et  chirurgiens.  Mais 
c'est  qu'il  s'agit  alors  de  cas  avancés,  abandonnés  à  eux-mêmes 
pendant  des  mois  et  des  années,  ou,  ce  qui  est  pis  encore,  mal  traités, 
tourmentés,  irrités  par  des  médications  insuffisantes.  Dans  les  débuts 
et  pour  les  lésions  siégeant  loin  des  orifices,  effacer  la  perte  de 
substance  est  aussi  simple  que  d'extirperla  plaque  :  la  réunion  peut 
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s'effectuer  immédiatement  sans  traction,  par  simple  rapprochement 
des  bords. 

Quand  le  sacrifice  cutané  est  de  quelque  importance,  l'affrontement 
est  impossible,  et  il  faut  s'adresser  à  la  chirurgie  réparatrice. 

Dans  quelques  cas,  l'autoplastie  peutètre  pratiquée  sans  délai,  soit 
par  décollement  des  téguments  du  voisinage  sur  une  certaine  étendue, 
soiten  taillant  surune  région  voisine  un  lambeau  que  Ton  transporte 
sur  la  plaie  à  combler,  soit  en  s'adressant  à  la  greffe  italienne,  soit 
en  se  bornant  à  l'application  de  greffes  dermo-épidermiques.  Selon  les 
circonstances  et  selon  les  régions,  on  aura  recours  à  l'un  ou  l'autre 
de  ces  modes  de  réparation. 

S'il  est  parfois  utile  ou  même  nécessaire  de  pratiquer  d'emblée  la 
restauration,  il  vaut  mieux  le  plus  souvent  ajourner  les  autoplasties 
et  abandonner  pendant  quelques  semaines  les  plaies  à  elles-mêmes. 
L'expérience  montre  combien  cette  conduite  est  avantageuse.  L'acte 
opératoire,  scindé  en  deux  temps  successifs,  est  moins  grave,  et 
chacun  d'eux  est  mieux  supporté  que  ne  le  serait  l'opération  glo- 
bale. Mais  ceci  n'est  rien  à  côté  de  l'heureuse  simplification  qu'ap- 
porte à  la  tâche  du  chirurgien  l'effort  de  la  nature.  Les  plaies  bour- 
geonnent, leurs  anfractuosités  se  comblent,  leur  surface  se  nivelle, 
elles  se  réduisent  considérablement  en  étendue,  et  les  opérations 
réparatrices  peuvent  être  tentées,  non  seulement  avec  une  sécurité 
plus  grande,  mais  avec  un  meilleur  espoir  de  succès.  C'est  cette  pra- 
tique que  défendait  Verneuil  sous  le  nom  û'anaplastie  secondaire; 
son  enseignement  et  son  exemple  n'avaient  guère  réussi  à  la 
diffuser  à  une  époque  où  le  pansement  des  plaies  était  mal  compris 
et  laissait  beaucoup  à  désirer.  Il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui  ; 
sous  un  pansement  aseptique  et  bien  surveillées,  les  plaies  ouvertes 
ne  subissent  que  des  infections  discrètes  et  de  surface  ;  les  tissus  sous- 
jacents  et  circonvoisins  ont  peu  de  tendance  à  s'indurer  et  à  se 
rétracter.  Bref,  l'évolution  des  plaies  pratiquées  en  tissus  sains  et 
laissées  ouvertes  ne  rappelle  plus  en  rien  ce  que  l'on  observait  autre- 
fois, et  c'est  sans  hésitation  qu'il  faut  avoir  recours  à  l'anaplastie 
secondaire. 

Dans  des  circonstances  très  nombreuses,  on  peut  se  borner  à  l'appli- 
cation secondaire  de  greffes  dermo-épidermiques,  qui  donnent  de 
magnifiques  résultats.  J'y  ai  eu  recours  fréquemment,  et  dans  les 
épithéliomes  étendus  et  n'intéressantpas  les  orifices,  c'est,  àmonavis, 
un  procédé  de  choix. 

Les  greffes  dermo-épidermiques  transportées  secondairement  réus- 
sissent d'une  façon  presque  constante,  reposant  sur  un  fond  uni  et 
résistant  ;  comme  il  s'agit  de  sujets  âgés  à  téguments  flétris  et  abîmés, 
la  région  greffée  ne  contraste  pas  d'une  façon  choquante  avec  les  parties 
environnantes,  comme  il  arrive  trop  souvent  chez  les  jeunes;  au  point 
de  vue  esthétique,  le  résultat  est  donc  presque  constamment  satisfaisant 


Fig.  155.  —  Épithélioma  couvrant  la  région  malaire.        Fig.  15fi.  —  Le  même  malade  opéré  etguéri(Morestin) 


Fig".  157.  —  Cancer  de  la  tempe  (Moresti 


Fi;;-.  15S.  —  Le  malade  guéri,  après  application 
de  greffes  dermo-épidermiques. 
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et  parfois  remarquable.  Les  figures  ci-jointes  en  sont  des  exemples  pris 
parmi  des  faits  communs  dans  notre  pratique  (fig.  155, 156,  157,  158). 

Dans  les  cas  plus  complexes,  intéressant  le  nez,  l'œil,  etc. ,  ou  encore 
très  étendus,  on  est  contraint  de  recourir  à  des  opérations  d'exérèse 
plus  ou  moins  laborieuses,  souvent  très  importantes,  et  de  procéder 
à  de  délicates  restaurations. 

L'action  chirurgicale  s'exerce  alors  dans  des  conditions  infiniment 
variées.  Il  ne  nous  est  pas  possible  d'entrer  ici  dans  les  détails 
de  cette  chirurgie  un  peu  spéciale.  Je  me  bornerai  donc,  à  titre 
d'exemples,  à  rapporter  les  observations  suivantes  : 

I.  Cancer  ayant  détruit  la  moitié  droite  du  nez  (I).  —  Une  malade  âgée  de  cin- 
quante-trois ans  vient  en  décembre  1904demander  mes  soins.  La  maladie évo- 


Fig.  159.  —  Cancer  ayant  détruit  la  moitié  droite  du  nez. 

luait  depuis  sept  ou  huit  ans,  ayant  pris  naissance  immédiatementau-dessus  de 
l'aile  droite  du  nez,  par  une  sorte  de  petite  plaque  sur  laquelle  se  formaient 
des  croûtes.  Ce  bobo,  sans  cesse  tourmenté    par  les  ongles  de  la    malade, 


(1)  Morestin,  Soc.  de  dermat.,  2  mai  1907. 
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s'étendit  peu  à  peu.  Des  médecins  consultés  firent  des  applications  caustiques, 
des  cautérisations  au  fer  rouge.  La  lésion  n'en  continua  pas  moins  à 
progresser,  gagna  en  surface  comme  en  profondeur,  lentement  il  est  vrai, 
mais  sans  rémission.  La  narine  fut  perforée,  la  perte  de  substance  s'agrandit 
et,  au  moment  de  notre  examen,  la  moitié  droite  du  nez  est  à  peu  près  com- 
plètement détruite,  ainsi  que  l'indique  la  figure  159.  La  brèche  présente  en 
hauteur  4cm,*i  à  5  centimètres,  en  largeur  2cm,5. 


Fig.  160.  —  Résultat  de  la  rhinoplastie  (Morestinj. 


Le  contour  narinaire  est  interrompu  ;  il  n'en  reste  que  les  insertions  nasale 
et  jugale.  Sur  tout  le  pourtour  de  la  perte  de  substance,  règne  un  léger 
bourrelet  dur,  entourant  une  bande  ulcéreuse,  offrant  les  caractères  de 
l'épithéliome.  Au  niveau  du  contour  narinaire,  il  semble  que  la  lésion  ait  été 
arrêtée  par  les  cautérisations  ;  partout  d'ailleurs  elle  est  en  voie  de  progres- 
sion. La  zone  d'envahissement  est  du  reste  peu  étendue,  et  nous  sommes 
évidemment  en  présence  d'une  forme  à  évolution  très  lente.  L'exploration 
des  régions  ganglionnaires  est  négative.  La  malade  ne  souffre  pas;  la  diffor- 
mité résultant  de  la  destruction  d'une  grande  partie  du  nez  lui  rend  la  vie 
sociale  impossible.  Elle  accepte  donc  avec  un  très  grand  empressement 
l'intervention  qui  lui  est  proposée. 

Celle-ci  est  pratiquée  le  '.•   décembre  1904.  J'enlève  soigneusement  tout 
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autour  de  la  perte  de  substance  une  bande  de  tissu,  sacrifiant  résolu- 
ment tout  ce  qui  parait  suspect  et  coupant  à  0cm,;i  au  moins  de  la 
zone  d'envahissement  et,  en  certains  points,  là  où  cette  zone  semble  parti- 
culièrement mal  limitée,  plus  de  1  centimètre.  Je  dépasse  donc  la  ligne 
médiane,  atteint  l'espace  intersourcilier,  empiète  sur  le  tégument  de  la  joue. 
Je  taille  ensuite  un  grand  lambeau  sur  le  front  que  je  rabats,  selon  la 
méthode   indienne,  pour  couvrir  la  perte  de  substance.    L'autoplaslie  peut 


161.  —  Résultat  de  la  rhinoplastie  (Morestin) 


être  effectuée  dans  d'assez  bonnes  conditions.  J'ai  pu,  en  effet,  conserver 
d'une  part  la  cloison  des  fosses  nasales,  d'autre  part,  les  deux  petits  débris 
du  contour  narinaire  qui  servent  d'amorce  à  la  reconstitution  du  nouvel 
orifice  de  la  narine  droite.  Ils  sont  libérés,  abaissés,  avivés,  et  le  lambeau 
vient  par  son  extrémité  inférieure  s'y  appliquer.  La  face  cruentée  du 
lambeau  est  à  nu  du  côté  de  la  narine  ;  l'os  propre  du  nez  a  dû  être  réséqué 
sur  presque  toute  sa  hauteur  à  la  pince-gouge,  mais  il  n'en  résulte  ni  dilïî- 
culté  spéciale  pour  l'autoplastie,  ni  dommage  sérieux  pour  l'esthétique. 
Quelques  points  de  suture  à  la  soie  maintiennent  le  lambeau.  Quant  à  la 
ploie  d'emprunt,  je  la  réduis  le  plus  possible,  après  avoir  largement  décollé 
à  droite  et  à  gauche  les  téguments  du  front.  La  réunion  des  bords  peut 
être  obtenue  sur  les  deux  tiers  delà  hauteur. 
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Fig.  162.— Epithéliome  du  grand  angle  de  l'œil     Fig.  163.  — Brèciie  laissée  par  l'ablation  du 
et  de  la  racine  du  nez.  néoplasme,  qui  a  nécessité  le  sacrifice  de 

l'œil. 
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Fig.  16  i.  —  Môme  malade  guéri.  La    brèche  a  été  comblée  par  une  autoplastie 

à  lambeau  frontal. 
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Les  suites  sont  très  favorables;  dès  le  surlendemain,  nous  sommes  rassuré 
sur  la  vitalité  du  lambeau,  et  sa  réunion  aux  bords  de  la  plaie  est  certaine. 
En  effet,  les  choses  se  passent  très  bien,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  nous 
pouvons  constater  le  succès  de  la  rhinoplastie. 

Mais  ce  n'était-là  que  le  résultat  brut.  Quelques  retouches  sont  nécessaires 
pour  mettre  au  point  le  nez  restauré.  Il  y  a  exubérance  de  tissu  au  niveau  du 
pédicule  et  sur  le  dos  du  nez,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cet  excès  de 
parties  molles  est  corrigé  le  22  janvier  1905  sous  l'anesthésie  cocaïnique. 
Entre  temps  la  plaie  frontale  avait  achevé  de  ce  cicatriser. 

Depuis  ce  moment  j'ai  revu  souvent  la  malade,  et  la  guérison  ne  s'est  pas 
démentie  (flg.  160  et  161). 

II.  Epithéliome  de  la  racine  du  nez  et  du  grand  angle  de  Vœil  droit,  pro- 
pagé aux  paupières,  à  la  conjonctive  oculaire  et  aux  voies  lacrymales  (1).  —  Un 
homme  de  soixante -dix  ans  entre  e  4  novembre  1907  dans  mon  service  à  la 
Maison  Dubois,  porteur  d'un  epithéliome  ulcéré  de  la  face.  Le  début  de  la 
maladie  remonte  à  près  de  dix  ans. 

La  lésion  couvre  la  moitié  droite  de  la  racine  du  nez 'et  quelques  milli- 
mètres du  versant  gauche,  le  grand  angle  de  l'œil  droit,  s'étend  à  la  racine 
du  sourcil,  aux  deux  paupières,  à  la  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire  et 
aux  voies  lacrymales.  Les  paupières  ont  perdu  de  leur  mobilité  et,  comme 
on  peut  s'en  rendre  compte,  d'après  la  figure  162,  ne  s'écartent  plus  que 
très  imparfaitement.  Le  globe  oculaire  a  conservé  sa  mobilité,  la  conjonc- 
tive est  rouge  et  enflammée  en  dehors  des  parties  manifestement  néopla- 
siques  ;  elle  est  baignée  de  muco-pus,  qui,  mêlé  aux  larmes,  se  dé- 
verse sur  la  joue.  L'ulcération  est  entourée  d'un  bourrelet  dur  et  violacé  ; 
la  plaque  sur  laquelle  elle  repose  est  adhérente  au  squelette  sous-jacent, 
c'est-à-dire  à  l'os  propre  du  nez  du  côté  droit,  à  la  partie  adjacente  du 
frontal  et  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 

Le  6  novembre  1907,  je  pratique  l'extirpation  des  lésions;  j'enlève  la 
plaque  néoplasique  avec  une  large  bordure  de  peau  saine,  la  plus  grande 
partie  des  paupières,  le  globe  oculaire,  les  portions  squelettiques  sous- 
jacentes  à  l'ulcération  et  auxquelles  elle  adhère. 

En  outre,  je  m'attache  à  détruire  complètement  les  voies  lacrymales 
jusqu'à  leur  terminaison  nasale,  en  supprimant,  à  l'aide  de  pinces-gouges, 
l'unguis,  une  partie  de  l'ethmoïde,  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  jusqu'au 
ras  du  plancher,  une  certaine  étendue  de  la  branche  montante.  Je  résèque 
encore  le  plancher  de  l'orbite  pour  ne  laisser  qu'une  excavation  unique 
orbito-maxillo-nasale. 

Suites  des  plus  simples  ;  le  malade  se  lève  le  jour  même.  La  plaie  bour- 
geonne, se  réduit,  se  cicatrise  graduellement  et,  à  la  fin  de  décembre,  il  ne 
reste  plus  aucune  surface  granuleuse  ;  tout  le  contour  de  la  brèche  est 
épidermisé  (fig.  163). 

Le  8  janvier,  je  pratique  une  autoplastie  destinée  à  couvrir  cette  brèche. 
Je  trace  tout  d'abord  sur  son  pourtour  une  incision  circulaire  délimitant 
une  collerette  de  2  ou  3  millimètres  cutanéo-cicalricielle,  laquelle  est 
disséquée  et  retournée  vers  l'excavation.  Puis  je  taille  un  grand  lambeau 
frontal  se  prolongeant  jusque  sur  le  cuir  jadis  chevelu. 

(1)  Morestin,  Soc.  de  chir.,  6  mai  1908. 
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Ce  lambeau  est  pris  sur  la  moitié  gauche  du  front,  et  son  pédicule  répond 
à  la  partie  interne  du  sourcil  gauche  et  à  l'espace  intersourcilier.  Faisant 
tourner  ce  lambeau  de  gauche  à  droite,  je  l'amène  au-devant  de  la  brèche, 
l'installe  sur  cette  sorte  de  rebord  d'appui  circulaire,  fourni  par  le  retour- 
nement préalable  d'une  collerette,  et  le  suture  soigneusement  à  la  tranche 
cruentée  laissée  par  la  première  incision  menée  tout  autour  de  la  perte  de 
substance.  Le  lambeau  se  réunit  d'emblée  d'une  manière  parfaite  aux 
parties  environnantes  ;  sa  vitalité  ne  fut  à  aucun  moment  menacée.  La  plaie 
d'emprunt  avait  dû  être  abandonnée  à  elle-même  ;  elle  se  cicatrisa  peu  à 
peu,  lentement.  Le  21  février,  j'y  appliquai  des  greffes  de  Thiersch,  qui  ne 
réussirent  que  partiellement. 

Bref,  la  cicatrisation  ne  fut  tout  à  fait  complète  que  vers  le  milieu 
d'avril  (fig.  164). 

Grâce  à  ce  lambeau  cachant  l'orbite,  la  figure  n'est  nullement  choquante. 
La  couche  profonde  du  lambeau  s'est  durcie,  transformée  en  une  membrane 
tendue,  indépendamment  des  couches  superficielles.  La  cavité  orbitaire 
semble  s'être  adaptée  aisément  à  sa  situation  nouvelle,  d'annexé  des  fosses 
nasales.  La  cicatrice  du  front  est  unie  et  lisse  et  ne  retient  pas  l'attention. 


\ 


■(. 


Fig.  165    —  Cancer  étendu  de  la  face  adhérent   à  l'os  malaire. 


III.  Cancer  étendu  de  la  face  adhérent  à  l'os  malaire.  —  Un  cocher  âgé 
de  soixante-dix  ans  entre  le  11  mars  1909  à  L'hôpital  Tenon  porteur  d'un 
épithéliome  fort  étendu,  largement  ulcéré,  formant  une  tumeur  volumineuse 
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très  végétante,  saignante,  au  plus  léger  frottement,  et,  comme  on  en  peut  juger 
par  la  figure  165,  couvrant  toute  la  région  malaire  et  débordant  vers  les 
régions  temporale,  parotidienneet  génienne. 

Profondément  elle  adhère  à  l'os  malaire.  Il  faut  donc  sacrifier  cet  os  en 
même  temps  qu'une  grande  quantité  de  parties  molles,  envahies  ou 
suspectes. 


~s 


Fig.  16G.  —  Résultat  de  l'autoplastie  (Morestin). 


Cette  opération  est  pratiquée  le  17  mars  et  largement.  Le  malaire  est 
réséqué  en  totalité,  et  la  plaie  occupe  un  territoire  immense,  découvrant  la 
branche  montante  de  la  mâchoire,  le  muscle  temporal,  la  parotide,  la  boule 
de  Bichat,  etc. 

Une  telle  brèche  ne  pouvait  être  immédiatement  réparée.  Comme  je 
l'espérais,  au  bout  d'un  temps  relativement  court,  elle  se  réduisit  dans 
de  très  notables  proportions  et  devint  presque  plane.  Les  extrémités 
osseuses  s'enfouirent  spontanément  sous  les  tissus  de  nouvelle  formation. 
Tel  est  l'état  que  représente  la  figure  166. 

Le  T  avril,  après  avoir  gratté  à  la  curette  toute  cette  surface,  je  la  couvris 
d'un  très  grand  lambeau  pris  sur  la  région  sous-maxillaire,  la  partie 
inférieure  des  régions  massétérine  et  génienne.  Ce  lambeau,  dont  le 
pédicule  répondait  à  la  région  parotidienne  et  à  la  partie  inférieure  de 
l'oreille,  fut  maintenu  par  la  simple  compression,  sans  aucune  suture.  La 
plaie  d'emprunt  put  être  fermée  sur-le-champ  en  décollant  au  loin  les 
téguments  cervicaux,  de  façon  à  les  mobiliser  largement. 
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La  taille  de  ce  lambeau  a  permis  d'extirper  deux  ganglions  sous-maxillaires 
augmentés  de  volume  et  suspects,  et  qui  cependant  n'avaient  pu  être  décelés 
parla  palpation. 


Fig.  167.  —  Brèche  réduite  spontanément. 

Le  malade'  guérit  dans  des  conditions  excellentes,  et  la  figure  167  montre 
le  résultat  obtenu  quand  il  quitta  l'hôpital,  le  2  juin. 


Le  siège  des  épilhéliomes,  l'importance  très  différente  des  organes 
mis  en  cause,  la  variété  plus  grande  encore  du  degré  d'extension 
et  des  formes  cliniques,  l'ensemble,  en  un  mot,  des  conditions 
favorables  ou  défavorables  au  point  de  vue  de  l'intervention, 
rendent  très  difficile  l'apprécation  des  résultats  obtenus  dans  le 
traitement  des  cancers  de  la  peau,  plus  difficile  que  pour  aucun 
autre  cancer. 

11  est  bien  certain  que  les  cas  ne  sont  nullement  comparables 
ni  pour  l'importance  des  lésions  et  leur  pronostic,  ni  pour  la  gravité, 
la  difficulté  et  les'conséquences  de  l'acte  opératoire. 

Des  faits  que1  j'ai  pu  observer  personnellement,  il  ressorl  cepen- 
dant que  les  opérations  sont  partout  simples  et  bénignes  dans  les 
cas  superficiels  el  limités.  Non  seulement  la  guérison  immédiate  est 
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assurée,  mais,  chez  tous  les  malades  que  nous  avons  pu  suivre,  elle 
a  été  définitive. 

C'est  là  un  résultat  constant  et  régulier  qui  contraste  avec  les 
incertitudes  que  comportent  pour  l'avenir  les  opérations  exigées  par 
les  mauvais  cas,  opérations  souvent  pénibles,  laborieuses,  com- 
portantdesautoplastiesdélicates,  parfoisdes mutilations  irréparables. 

On  est  autorisé  à  espérer  fermement  le  succès  habituel  chaque 
fois  que  l'intervention  sera  appliquée  à  l'heure  opportune  et  dans 
la  forme  convenable,  c'est-à-dire  très  largement. 

Les  résultats  appréciables  fournis  par  diverses  méthodes  insuffi- 
santes contre  le  cancer  en  général,  loin  de  nous  détourner  du  traite- 
ment opératoire,  seul  efficace  dans  tous  les  mauvais  cas,  ne  peuvent 
que  nous  encouragera  continuer  avec  persévérance  la  lutte  chirurgi- 
cale contre  le  cancer  cutané,   en  démontrant  sa  malignité  moindre. 

Pour  assurer  mieux  encore  le  succès  de  nos  opérations,  il  peut 
être  avantageuxde  faire  subir  aux  malades  une  cure  complémentaire 
parle  radium  ou  les  rayons  X.  Deux  assurances  valentmieux  qu'une, 
et  rien  ne  s'oppose,  par  exemple,  dans  les  opérations  en  deux  temps, 
à  ce  que  l'on  profite  de  l'intervalle  compris  entre  l'exérèse  et  la  répa- 
ration pour  soumettre  la  plaie  aux  irradiations. 

J'ajoute,  pour  ma  part,  qu'une  force  médicatrice  permettant  de 
détruire  électivement  et  à  coup  sûr  les  tissus  cancéreux  serait 
souhaitable  infiniment. 

Nous  serions  débarrassés  de  la  chirurgie  mutilante,  et  nous 
n'aurions  plus  qu'à  restaurer  les  seules  pertes  de  substance  résultant 
de  l'élimination  de  la  tumeur  mortifiée.  L'assainissement  du  terri- 
toire néoplasique  serait  le  prélude  d'une  chirurgie  réparatrice 
d'autant  plus  intéressante  qu'elle  serait  entreprise  en  toute  sécu- 
rité, avec  la  certitude  qu'une  repullulation  cancéreuse  ne  viendra 
pas  réduire  à  néant  un  long  et  délicat  travail  d'autoplastie.  .Mais 
nous  n'en  sommes  pas  là,  et  pour  quelque  temps  encore  l'inter- 
vention chirurgicale  doit  demeurer  pour  nous  le  traitement  normal 
et  nécessaire  de  la  plupart  destumeurs.de  la  peau. 
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DÉFINITION.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  névralgie  du  triju- 
meau, névralgie  faciale  ou  prosopalgie,  un  syndrome  douloureux 
paroxystique  localisé  à  tout  ou  partie  du  territoire  de  la  cinquième 
paire.  Les  manifestations  douloureuses  peuvent  s'accompagner  d'une 
série  de  troubles  moteurs,  vaso-moteurs  et  trophiques.  On  donne  le 
nom  de  tic  douloureux  de  la  face  aux  formes  qui  s'accompagnent 
de  troubles  moteurs.  Peu  fixés  encore  sur  la  nature  même  des  lésions 
qui  provoquent  la  névralgie  faciale,  nous  sommes  jusqu'à  nouvel 
ordre  obligés  de  nous  contenter  d'une  définition  symptomatique. 

DIVISION.  —  Cette  définition  très  générale  étant  donnée,  il  nous 
faut  immédiatement  établir  des  distinctions  dans  l'ensemble  des 
névralgies  faciales.  Toutesneprésentent  pas,  en  effet,  le  même  intérêt 
pour  le  chirurgien.  Il  est  des  névralgies  passagères  qui,  après  une 
ou  plusieurs  crises  douloureuses,  ne  se  reproduisent  plus,  ou  qui 
cèdent  rapidement  à  un  traitement  médical  simple;  il  en  est  d'autres 
au  contraire  qui  durent  indéfiniment,  ne  laissant  aux  patients  ni 
repos  ni  trêve.  Rebelles  à  tous  les  médicaments,  elles  ne  sont 
améliorées  que  par  le  traitement  chirurgical. 

Une  pareille  distinction  est  capitale;  on  a  cherché  à  la  marquer 
dans  les  termes  mêmes  en  distinguant  les  «  petites  névralgies  »  des 
«  grandes  névralgies  faciales  ». 

Mais  il  faut  bien  avouer  qu'il  est  souvent  difficile  de  séparer  les 
cas  ,  au  lit  du  malade,  d'une  façon  aussi  schématique.  Notre  inten- 
tion n'en  est  pas  moins  ici  de  décrire  avant  tout  la  névralgie  faciale 
chirurgicale,  c'est-à-dire  la  grande  névralgie  rebelle,  celle  que  Trous- 
seau, la  comparant  à  la  crise  d'épilepsie  essentielle,  désignait  sous 
le  nom  de  névralgie  épilepti forme. 

ÉTIOLOGIE.  —  Fréquence.  —  Elle  est,  d'après  les  statistiques,  une 
des  plus  fréquentes,  sinon  la  plus  fréquente  de  toutes  les  névralgies. 
Chirurgie.  XV.  iH 
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Conrads  (1),  sur  717  cas  de  névralgies,  compte  239  névralgies  du 
trijumeau  contre  243  névralgies  sciatiques,  112  névralgies  intercos- 
tales, etc.;  Dana  (2),  sur  453  cas,  relève  186  névralgies  faciales, 
118  névralgies  sciatiques,  59  névralgies  intercostales. 

Age.  —  La  névralgie  du  trijumeau  est  particulièrement  une  affec- 
tion de  l'Age  mûr;  ce  serait  surtoutà  un  âge  avancé  qu'on  observerait, 
d'après  Erb,  les  névralgies  les  plus  rebelles.  Néanmoins,  l'affection 
peut  s'observer  à  tous  les  âges.  Bernhardt  (3),  sur  150  cas,  indique 
7  malades  au-dessous  de  vingtans,  107  de  vingt  à  cinquante,  36  après 
cinquante  ans. 

Sexe.  —  Les  deux  sexes  semblent  à  peu  près  égaux  devant  la 
névralgie  faciale.  Le  vieille  statistique  de  Chaponnière  (4),  basée  sur 
l'étude  de  253  observations,  donne  135  femmes  et  120 hommes;  celle 
de  Bernhardt  indique  au  contraire  97  hommes  contre  52  femmes.  Un 
fait  paraît  en  tout  cas  bien  acquis,  c'est  l'influence,  sur  la  névralgie 
faciale,  de  certains  phénomènes  de  la  vie  génitale  de  la  femme,  la 
menstruation,  l'allaitement,  la  ménopause,  etc. 

Côlé.  —  On  n'avait  pas,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  attiré  l'attention 
sur  une  prédominance  quelconque  de  la  prosopalgie  pour  l'un  ou 
l'autre  côté  de  la  face.  D'après  une  statistique  toute  récente  de  cas 
observés  par  Sicard,  la  névralgie  faciale  serait  beaucoup  plus  habi- 
tuelle à  droite.  Est-ce  simple  coïncidence?  Sicard  ne  le  pense  pas.  Des 
mensurations  nombreuses  des  trous  de  la  base  du  crâne  lui  auraient 
montré  une  diminution  fréquente  de  leur  calibre  dans  la  moitié  droite. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  par  quel  processus  ce  fait  anatomique 
est  susceptible  d'influencer  la  production  de  la  névralgie. 

CONDITIONS  PRÉDISPOSANTES.  — Onpeutlesrangeren  deux  caté- 
gories :  conditions  générales  et  conditions  locales. 

A.  Conditions  générales.  —  Ce  sont  certaines  diathèses,  infec- 
tions ou  intoxications:  elles  provoquent  des  névralgies  au  niveau  du 
trijumeau,  ou  tout  au  moins  y  prédisposent,  comme  elles  le  font 
pour  toute  autre  localisation  névralgique. 

a.  La  diathèse  neuro-arthritique  est  la  plus  fréquemment  invoquée: 
les  neuro-arthritiques  sont  manifestement  prédisposés  aux  névralgies, 
et  on  a  pu  observer  une  véritable  hérédité  de  cette  fâcheuse  prédis- 
position. Dans  beaucoup  de  cas  de  grande  névralgie,  un  tempéra- 
ment nerveux  ou  arthritique  est  la  seule  cause  appréciable  que  l'on 

(1)  II.  Conrads,  Ueber  Neuralgien  und  ihre  chirurpische  Behandluny.  Inauff. 
Disserl.,  Bonn,  1889. 

(2)  Ch.  Dana,  Nàlural  History  of  tic  douloureux  with  remark  on  treatment 
(Jtitirn.  of  amer.   med.  Assoc,  5  mars  1000,  p.  1100). 

(3)  Bernhardt,  Die  Erkrankungen  der  periph.  Nerven  (NothnageVs  speziell. 
Pathol.,  1897). 

(  ii  Chaponnière,  Essai  sur  le  siège  et  les  causes  des  névralgies  de  la  face,  Thèse 
de  Paris,  1832. 
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puisse   invoquer,  si  insuffisante  que  soit    une   pareille  étiologie. 

Parfois  la  prédisposition  nerveuse  est  plus  nettement  accusée  : 
il  en  est  ainsi  des  névralgies  faciales  des  hystériques  et  des  épilep- 
tiques,  manifestations  assez  exceptionnelles  d'ailleurs. 

Les  diabétiques  présentent,  au  contraire,  assez  fréquemment,  des 
névralgies  faciales. 

6.  La  plupart  des  toxi-infeclions  peuvent  atteindre  d'une  manière 
spéciale  le  territoire  du  trijumeau  :  il  s'agit  alors  apparemment  de 
névrites,  qui  n'ont  ici  de  spécial  que  leur  localisation.  Telles  sont  : 

1°  La  névralgie  faciale  syphilitique,  la  plus  habituelle  des  névral- 
gies syphilitiques  (Fournier).  Elle  s'observe  surtout  à  la  période  ter- 
tiaire; elle  a  été  bien  étudiée  dans  ces  derniers  temps  parlePr  Dieu- 
lafoy  (1),  par  Milian  (2)  et  dans  la  thèse  de  Herrouet  (3). 

Par  sa  fréquence,  par  la  facilité  de  sa  guérison  à  la  suite  d'un 
traitement  bien  dirigé,  elle  est  d'une  importance  capitale. 

2°  La  névralgie  faciale  tuberculeuse.  Vaissade  (4)  en  a  observé 
six  cas  sur  140  individus  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 

3° La  névralgie  faciale  paludéenne,  assez  fréquente.  Jourdanne  (5), 
dans  sa  thèse  sur  les  névralgies  d'origine  paludéenne,  admet  que  la 
névralgie  du  trijumeau,  celle  du  rameau  sus-orbitaire  en  particulier, 
est  la  plus  commune  des  névralgies  paludéennes. 

4°  Sicard  aurait  observé  plusieurs  cas  de  névralgie  faciale  blennor- 
ragique. 

5°  Quant  aux  névralgies  faciales  causées  par  les  infections  aiguës  : 
fièvre  typhoïde,  grippe,  rougeole,  pneumonie,  elles  sont  tout  à  la 
fois  exceptionnelles  et  très  passagères. 

c.  Certaines  intoxications  ont  pu  enfin  être  incriminées  :  le 
mercure,  le  plomb,  le  tabac  seraient  surtout  en  cause. 

B.  Conditions  locales.  —  Toutes  les  causes  d'irritation  placées 
sur  un  point  quelconque  du  territoire  du  trijumeau  peuvent  théorique- 
ment provoquer  des  réactions  douloureuses  au  niveau  du  nerf  lésé. 
Ces  causes  peuvent  siéger  au  niveau  des  terminaisons  périphériques 
du  nerf,  au  niveau  d'un  quelconque  de  ses  troncs,  ou  enfin  au  niveau 
même  de  ses  origines,  c'est-à-dire  vers  le  ganglion  de  Casser  et  au- 
dessus  de  lui,  en  pleins  centres  nerveux. 

1°  Au  niveau  des  terminaisons.  —  Les  dents  sont  ici  le  plus 
habituellement  accusées;  très  fréquemment  une  carie  dentaire 
paraît  être  l'origine  de  la  névralgie  (6):  nous  aurons  d'ailleurs  à  dis- 

(1)  Dikulafoy,  Cliniques  de  II  In  tel-Dieu. 

(2)  Milian,  Les  névralgies  syphilitiques  du  trijumeau  {Archives  gréa,  de  méd., 
14  juillet  1903,  p.  1742). 

(3)  Herrouet,  De  la  névralgie  syphilitique  du  trijumeau.  Thèse  de  Paris,  1!'0.'3. 

(4)  Vaissade,  De  la  névralgie  faciale  des  tuberculeux,  Thèse  île  Lyon,  1902. 

(5)  Jourdanne,  Des  névralgies  d'origine  paludéenne,  Thèse  de  Paris,  L8  juillet  1902. 

(6)  BÉNICHOU,  Contribution  à  l'étude  des  névralgies  faciales  d'origine  dentaire. 
Thèse  de  Paris,  1903. 
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cuter  ce  fait  par  la  suite.  Mais  les  lésions  des  fosses  nasales,  comme 
-le  coryza  chronique,  les  lésions  du  globe  de  l'œil  et  des  voies  lacry- 
males, celles  du  conduit  auditif  ont  pu  être  invoquées  à  juste  titre. 
De  même,  une  plaie  dans  le  territoire  cutané  du  trijumeau,  avec 
(Allan)  ou  sans  corps  étranger,  une  fracture  des  os  de  la  face,  ont 
été  suivies  de  névralgie  faciale. 

2°  Au  niveau  des  troncs.  —  Les  infections  des  divers  sinus  de  la 
face  peuvent  facilement  retentir  sur  plusieurs  des  troncs  du  triju- 
meau :  les  rapports  du  sinus  maxillaire  et  du  nerf  sous-orbi taire,  ceux 
du  sinus  frontal  avec  le  nerf  sus-orbitaire,  etc.,  expliquent  ces  irradia- 
tions. De  même,  un  foyer  de  tuberculose  ou  de  syphilis  osseuse  peut 
étendre  ses  actions  sur  une  des  branches  du  trijumeau  lorsqu'elle 
traverse  le  foyer  morbide;  de  semblables  ostéopériostiles  retentissent 
sur  le  nerf  d'autant  mieux  qu'elles  sont  capables,  en  plusieurs 
points  de  son  trajet,  de  l'étrangler  dans  les  canaux  osseux  où  il 
chemine  (canal  sous-orbitaire,  canal  grand  rond,  etc.).  N'est-on  pas 
allé  (Schuh)  jusqu'à  incriminer  une  étroitesse  congénitale  ou  acquise 
de  ces  orifices  osseux  ?  Rose  pense  que  les  trous  de  la  base  du  crâne 
pourraient  se  rétrécir  sous  l'influence  de  la  vieillesse,  —  une  fracture  de 
la  base  du  crâne  peut  en  faire  autant,  sans  doute,  —  et  Sicard,  nous 
l'avons  vu,  n'est  pas  loin  de  faire  jouer  un  rôle  important  à  la  dimi- 
nution normale  du  calibre  des  canaux  crâniens  du  côté  droit.  Les 
phénomènes  congestifs  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure,  insuffi- 
sants à  provoquer  la  névralgie  chez  des  sujets  à  canaux  osseux  larges, 
pourraient,  chez  les  sujets  à  canaux  étroits,  entraîner  une  compres- 
sion nerveuse  véritable. 

Les  troncs  nerveux  peuvent  être  comprimés  encore  par  des  tu- 
meurs ou  des  corps  étrangers;  Krause  a  cité  une  observation  de 
compression  du  maxillaire  supérieur  par  un  épithélioma  pharyngien 
qui  avait  envahi  l'arrière-fond  ptérygo-maxillaire;  on  a  rapporté  de 
même  des  compressions  par  anévrysmes.  Quant  aux  corps  étrangers, 
ils  provoquent  parfois  un  syndrome  névralgique  des  plus  net;  il  en 
était  ainsi  chez  un  malade  de  Freindelsberger  :  l'ablation  d'une  balle 
située  dans  la  paroi  externe  de  l'orbite  fit  immédiatement  cesser  la 
névralgie. 

3°  Au  niveau  des  origines.  — A.  Le  ganglion  de  Gasser  peut  être 
comprimé,  altéré,  par  des  lésions  intracraniennes  diverses  : 

a.  Une  lésion  osseuse.  —  Une  exostose,  une  néo-production  osseuse 
au  niveau  d'un  ancien  cal  de  fracture  de  la  base  du  crâne,  une 
ostéite  de  la  pointe  du  rocher  consécutive  à  une  otite  moyenne  (1), 
un  cancer  du  rocher  secondaire  à  un  néoplasme  extracranien; 

b.  Une  lésion  méningée.  —  Néoformations  d'origine  syphilitique, 
tuberculeuse  ou  cancéreuse.  La  pachyméningitea  été  mise  nettement 

(1)  Baldenyv  eck,  Thèse  de  Paris,  190S. 
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en  cause  dans  un  cas  de  Skae  (1840).  Dans  un  cas  de  Homen,  le  gan- 
glion était  comprimé  par  un  volumineux  endothéliome  de  la  dure- 
mère  ; 

c.  Une  lésion  vasculaire,  comme  un  anévrysme  de  la  carotide 
interne  (Romberg)  (1); 

d.  Une  lésion  des  nerfs  crâniens  voisins,  tel  un  gliome  du  nerf 
acoustique  (Oppenheim)  ; 

e.  Une  lésion  du  cerveau  ou  du  cervelet.  —  Tumeurs,  tuberculose, 
ou  syphilis;  Poirier  a  rapporté,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  très 
bel  exemple  de  névralgie  faciale  par  tumeur  cérébrale  comprimant 
le  ganglion  de  Gasser. 

B.  Les  racines  du  trijumeau.  —  Des  tumeurs  peuvent  ici  égale- 
ment être  en  cause.  Schuch  a  publié  un  cas  de  cholestéatome  de  la 
protubérance  qui  entourait  la  racine  du  trijumeau  et  avait  provoqué 
une  prosopalgie  des  plus  nette.  Les  névralgies  faciales  observées 
chez  les  tabétiques  s'expliquent  sans  doute  par  des  lésions  situées 
en  plein  bulbe.  Il  n'est  pas  jusqu'au  neurone  cortical  du  trijumeau 
dont  l'irritation  ne  puisse  jouer  son  rôle  dans  la  névralgie  faciale  : 
Chipault  a  rapporté  (Médecine  moderne,  1895,  n°  54)  une  observa- 
tion de  névralgie  du  trijumeau  survenue  à  la  suite  d'une  fracture 
de  la  voûte  du  crâne  et  guérie  par  la  trépanation,  qui  montra  un  foyer 
de  contusion  rolandique. 

Il  est  d'ailleurs  particulièrement  difficile,  dans  les  lésions  centrales, 
de  faire  la  part  des  simples  compressions  des  fibres  du  trijumeau  et 
des  lésions  propres  du  nerf,  comme  nous  avons  cherché  à  l'établir 
pour  les  parties  périphériques  du  trijumeau.  Nous  sommes  ainsi 
conduits  àétudier,  dans  un  chapitre  anatomo-pathologique,  les  lésions 
propres  aux  neurones  du  trijumeau  dans  leurs  différents  étages. 

A  côté  des  lésions  d'ordre  local,  d'ordre  extrinsèque,  capables  d'ex- 
pliquer la  névralgie  par  une  irritation  du  trijumeau,  ou  par  une  com- 
pression d'un  point  quelconque  de  son  trajet,  on  rencontre,  en  effet, 
par  l'examen  direct  du  trijumeau  lui-même,  une  série  d'autres 
lésions,  celles-là  d'ordre  intrinsèque,  qui  sont  apparemment  la  cause 
dernière  de  la  névralgie  ;  les  autres  causes  n'agiraient  qu'en 
provoquant  une  altération  de  cet  ordre  sur  le  nerf  en  un  de  ses 
points. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Étant  donnée  notre  ignorance  sur 
les  causes  d'un  grand  nombre  de  névralgies  faciales,  l'étude  de  leur 
anatomie  pathologique  est,  à  l'heure  actuelle,  d'un  intérêt  capital.  Nos 
connaissances  à  ce  sujet  sont  malheureusement  encore  assez  res- 
treintes. Sauf  quelques  exceptions,  elles  sont  basées  tout  entières  sur 
les  méthodes    récentes  d'étude  histologique   du  système  nerveux. 

(1)  Romhero,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  Berlin.  1X53  (Bd.  I,  p.  45). 
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Les  éléments  d'étude  proviennent  de  deux  sources,  des  autopsies 
ou  des  opérations.  Les  autopsies  sont  relativement  rares;  elles  seules 
donnent  un  aperçu  complet  de  la  valeur  du  trijumeau  incriminé, 
puisqu'elles  permettent  d'étudier  à  la  fois  le  ganglion  d'origine  ou 
ganglion  de  Gasser,  ses  prolongements  cvlindraxiles  et  ses  prolon- 
gements protoplasmiques  avec  leurs  ramifications  dans  les  centres 
nerveux.  Les  opérations  chirurgicales  nous  donnent  au  plus  le  gan- 
glion de  Gasser  avec  ses  prolongements  périphériques,  mais  elles 
nous  laissent  dans  l'ignorance  de  l'état  des  racines  du  trijumeau, 
et  c'est  là  que  probablement  gît  dans  bien  des  cas  la  lésion  ori- 
ginelle. 

Lésions  visibles  à  l'œil  nu.  —  On  a  trouvé  parfois,  en  un  point 
quelconque  du  territoire  du  trijumeau,  une  lésion  grossière,  apparem- 
ment suffisante  à  expliquer  la  névralgie,  une  tumeur  en  particulier. 

a.  Ai  niveau  des  troncs,  on  a  rencontré  de  loin  en  loin  des 
néoplasmes,  des  fibromes.  Duplay  a  signalé,  en  1889,  la  présence  de 
petits  névromes  douloureux  au  niveau  des  branches,  des  gliomes 
alvéolaires  du  nerf  dentaire.  Récemment,  on  a  insisté  sur  les  troubles 
vaso-moteurs,  sur  la  vaso-dilatation  des  troncs  en  particulier. 

b.  Au  niveau  du  ganglion  de  Gasser,  on  a  décrit  toute  une  série  de 
tumeurs,  les  unes  seulement  adjacentes  au  ganglion,  tel  le  myxome 
présenté  parDennetiers  et  Gombault,  en  1896,  à  la  Société  de  chirur- 
gie, tels  les  cholestéatomes  de  Romberg,  Schuch,  Krause,  Benda. 
Hausch  a  décrit  un  neurogliome  du  ganglion.  Verger  et  Grenier 
de  Cardenac  (1)  ont  réuni,  en  1905,  7  observations,  dont  une 
personnelle,  de  tumeur  du  ganglion  de  Gasser.  En  1908,  Giani  (2), 
rapportant  un  cas  opéré  par  Durante,  est  arrivé  à  en  réunir  21  ; 
Spiller  (3)  en  a  publié  deux  autres  depuis.  Chez  le  malade  de  Verger, 
l'autopsie  montra  au  niveau  du  cavum  de  Meckel  une  masse  du 
volume  d'une  fève  et  d'aspect  un  peu  lardacé  ;  elle  occupait  la  place 
habituelle  du  ganglion  de  Gasser  et  adhérait  à  l'os  sous-jacent  ainsi 
qu'à  l'extrémité  du  lobe  temporal.  Le  microscope  permit  de  cons- 
tater qu'une  partie  du  ganglion  était  encore  respectée,  tandis  que 
l'autre  était  dissociée,  puis  finalement  envahie  par  de  grosses 
cellules  néoplasiques,  «  carcinomateuses  »,  disent  les  auteurs.  Chez 
le  malade  de  Dercum,  opéré  par  Keen,  la  tumeur  extirpée,  très 
comparable  à  la  précédente,  fut  étiquetée  «  endothéliome  »  par 
Spiller,  qui  l'examina. 

D'autre  part,  certains  opérateurs,  dont  nous  sommes,  ont  été  frap- 
pés des  adhérences  anormales  que  présentait  avec  sa  loge  le  ganglion 

(1)  Verger  et  Grenier  de  Cardenac.  Revue  neurologique,  1905,  p.  "04. 

(2)  Giani,  Un  cas  d'endothéliome  du  ganglion  de  Gasser  Mitteilungen  mis  den 
Grenzgehieten  der  Medizin  und  Chirurgie,   1908,  p.  43"). 

3)  Spiller,  Deux  cas  de  tumeurs  du  ganglion  de  Gasser  avec  autopsie(^4mert- 
can  Journ.  of  the  med.  Se,  nov.  1908,  p.  712). 
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de  Casser,  et  le  mot  de  gassérile  a  été  prononcé  plusieurs  fois  à 
cette  coccasion.  Blayney  en  a  récemment  publié  un  cas  des  plus 
net  (1909). 

Lésions  visibles  au  microscope.  —  1°  L'état  des  troncs 
nerveux.  —  Dans  quelques  cas,  on  a  rencontré  des  traces  de  névrite, 
mais  le  plus  souvent  on  ne  constate  aucune  altération  tronculaire 
appréciable;  c'est  d'ailleurs  cette  absence  habituelle  de  lésion  qui  a 
l'ait  prévaloir  le  terme  de  névralgie  faciale  sous  lequel  l'affection 
est  encore  aujourd'hui  connue. 

Horsley,  Schweinitz  et  Rose  ont  observé  des  cas  d'altération 
nerveuse,  de  névrite  chronique,  avec  gonflement  des  cylindraxes 
etépaississement  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Mais  Krause,  qui  a 
examiné  uns  série  de  troncs  nerveux  extirpés  par  la  méthode  de 
Thierch,  n'a  observé  qu'exceptionnellement  un  épaississement 
de  la  gaine  de  Schwann. 

Barton  a  signalé  des  anévrysmes  dans  les  artérioles  interstitielles 
d'un  trijumeau  atteint  de  névralgie. 

En  1891 ,  Dana  (1)  avait  pensé  que  quelques  cas  de  névralgie  rebelle 
étaient  dus  à  une  endartérite  oblitérante  des  ramuscules  destinés  à 
la  vascularisation  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  paire;  mais  il 
n'en  a  pas  donné  la  preuve  histologique-  Putnam  (2)  aboutit  de  son 
côté  à  des  conclusions  analogues. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  a  invoqué,  dans  ces  dernières  années, 
l'existence  de  varices  des  veines  du  trijumeau,  comparant  ainsi  les 
cas  de  névralgie  faciale  à  la  sciatique  variqueuse,  dont  l'existence 
semble  bien  indiscutée  aujourd'hui. 

Qu'il  s'agisse  de  lésions  artérielles  ou  de  lésions  veineuses,  il 
semble  qu'assez  fréquemment  la  névralgie  du  trijumeau  s'accom- 
pagne d'un  véritable  état  d'hyperémie  du  nerf.  On  a  même 
pensé,  nous  l'avons  vu,  que  le  gonflement  du  nerf  ainsi  provoqué 
pouvait  aboutir  à  l'étranglement  des  troncs  du  trijumeau  au  niveau 
de  certains  canaux  osseux,  particulièrement  au  niveau  des  orifices 
de  la  base  du  crâne. 

La  constatation  de  cette  hyperémie  est  en  tout  cas  intéressante, 
car  elle  explique  peut-être  l'action  indiscutable  de  la  résection  du 
sympathique  cervical  sur  la  névralgie  faciale. 

2°  L'état  nu  ganglion  de  Gasser.  —  Le  premier  examen  semble  dû 
à  Schuh;  c'est  une  pièce  d'autopsie,  consécutive  à  une  résection  du 
nerf  maxillaire  inférieur  suivie  de  pyohémie.  L'autopsie,  pratiquée 
par  Wedl,  montra  une  augmentation  de  volume  du  ganglion  accom- 
pagnée de  lésions  congestives  manifestes;  les  cellules  ganglionnaires 
étaient  fortement  pigmentées. 

(1)  Dana,  Anatomie  pathologique  du  tic  douloureux  {Journ.  of  nervous  and 
mental  Diseases,  1891,  n°  1,  p.  54). 

(2)  Putnam,  lioston  med.  and.  snrg.  Journ.,  20  août  1891. 
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Rose  constate,  sur  un  gang-lion  qu'il  enlève,  un  épaississe- 
ment  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  une  véritable  sclérose  ;  les 
cellules  ganglionnaires  étaient  très  irrégulières  de  forme.  Une 
sclérose  analogue  est  observée  ensuite  par  Podrazky,  Laveran, 
Horsley,  Putnam;  d'Antona  la  rencontre  successivement  sur  deux 
ganglions  qu'il  extirpe  ;  Sanger,  sur  cinq  ganglions  qifil  examine, 
rencontre  une  hyperémie  avec  hyperplasie  du  tissu  conjonctif 
interstitiel,  et  des  altérations,  avec  atrophie,  des  cellules  ganglion- 
naires. 

Krause,  dans  son  traité  classique  de  la  névralgie  du  trijumeau, 
rapporte  l'examen  de  7  ganglions  extirpés  par  lui.  Il  n'a  pas 
rencontré  de  sclérose;  pour  lui,  les  lésions  essentielles  sont  paren- 
chymateuses  :  elles  consistent  en  dégénérescence  des  cellules  gan- 
glionnaires et  accessoirement  des  faisceaux  nerveux.  Krause  rap- 
proche ces  lésions  de  lésions  analogues  qu'aurait  observées  Strœbe 
(1894)  dans  les  ganglions  spinaux  des  tabétiques.  Krause  s'empresse 
d'ailleurs  se  faire  remarquer  que,  dans  ses  7  observations, 
l'ablation  du  ganglion  de  Gasser  avait  été  précédée  de  résections 
nerveuses  périphériques  ;  les  lésions  observées  peuvent  être  parfai- 
tement, dans  ces  conditions,  des  dégénérescences  consécutives  aux 
résections  antérieures  ;  on  sait,  en  effet,  que  la  résection  d'un  nerf 
entraîne  des  lésions  dégénératives  au  niveau  des  cellules  d'origine 
de  ce  nerf,  le  ganglion  de  Gasser,  dans  le  cas  particulier. 

Les  méthodes  nouvelles  de  coloration  du  système  nerveux 
(méthode  de  Hiss  en  particulier)  ont  permis  aux  observations  ulté- 
rieures de  préciser  davantage  les  lésions  des  cellules  nerveuses  du 
ganglion.  Coelho  (1)  constate  des  «  modifications  allant  des  plus 
légères  altérations  de  la  substance  chromatique  jusqu'à  la  des- 
truction complète  de  l'élément  cellulaire  et  à  sa  substitution  par 
du  tissu  conjonctif  ». 

Mais  Coenen  publie,  en  1902,  l'examen  histologique  de 
13  ganglions  de  Gasser,  enlevés  par  Lexer;  sur  ces  15  ganglions, 
13  sont  malades  et  2  paraissent  sains.  Or  les  13  ganglions 
malades  appartiennent  aux  individus  qui  avaient  subi,  avant  l'extir- 
pation ganglionnaire,  des  interventions  diverses  sur  les  branches 
mômes  du  trijumeau;  dans  les  2  autres  cas,  ceux  où  les  ganglions 
furent  trouvés  sains,  aucune  opération  antérieure  n'avait  été 
effectuée.  De  ces  constatations,  Coenen  conclut  naturellement 
que  les  lésions  du  ganglion  ne  sont  pas  autre  chose  que  des 
dégénérescences  secondaires  aux  interventions  antérieurement 
pratiquées. 

Il  existe  d'ailleurs  toute  une  série  d'observations  dans  lesquelles 

(1)  Coelho,  Ablation  du  ganglion  de  Gasser  avec  arrachement  prutubérantiel  du 
trijumeau  dans  un  cas  de  névralgie  faciale  rebelle  (Iiev.  de  chir.,  1899,  t.  I,  p.  623-635). 
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l'examen  histologique  n'a  montré  dans  le  ganglion  aucune  altération 
appréciable  :  Monari,  Schwab,  Poirier,  en  ont  publié  des  exemples. 

La  question  se  complique  encore  avec  les  travaux  de  Caminiti,  qui 
nous  montre  combien  est  mal  connue  l'anatomie  normale  du 
ganglion,  et  quelles  variations  on  observe  suivant  les  sujets, 
suivant  leur  âge  surtout,  dans  le  nombre,  la  forme  et  les  dimensions 
des  cellules  ganglionnaires,  dans  leur  pigmentation,  etc.  Il  montre 
que  beaucoup  des  soi-disant  lésions  invoquées  par  les  auteurs 
précédents  se  rencontrent  aussi  bien  dans  tel  ou  tel  ganglion  de 
Gasser  à  l'état  normal. 

En  définitive,  il  nous  parait  difficile,  à  l'heure  actuelle,  de  faire  une 
description  des  lésions  du  ganglion  de  Gasser  dans  la  névralgie  faciale. 
Il  serait  même  très  prématuré  d'affirmer  que,  dans  les  névralgies 
dites  centrales,  c'est  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser  que  siègent  les 
lésions  causales. 

3°  Le  trijumeau  au-dessus  du  ganglion  de  Gasser.  —  Ici,  nous 
entrons  dans  l'inconnu.  Les  pièces  opératoires  ne  nous  permettent 
pas  d'étudier  l'état  des  racines  du  trijumeau,  et  les  pièces  d'autopsie, 
qui  ont  montré  parfois  des  dégénérescences  de  la  racine  bulbaire  du 
trijumeau,  portent  presque  toujours  sur  des  individus  qui  ont  subi 
auparavant  des  interventions  plus  ou  moins  complexes.  Il  devient 
dès  lors  à  peu  près  impossible  de  dire  si  les  lésions  constatées  sont 
le  fait  de  la  névralgie  ou  la  conséquence  des  opérations  tentées  contre 
elle. 

En  tout  cas,  des  lésions  centrales  peuvent  provoquer  la  névralgie 
faciale.  Caponotto  a  rapporté  une  observation  de  névralgie  faciale 
consécutive  à  une  tumeur  de  la  protubérance  annulaire  ;  Krause  en 
a  observé  un  cas  à  la  suite  d'une  tumeur  cérébrale.  Et  il  semble 
bien  que  certaines  névralgies  faciales  survenant  au  cours  du  tabès 
pussent  être  interprétées  comme  des  lésions  des  racines  bulbaires 
du  trijumeau. 

RÉSUMÉ  PATHOGÉNIQUE.  —  En  définitive,  on  peut,  au  point  de 
vue  pathogénique,  classer  les  névralgies  du  trijumeau  en  trois 
catégories  : 

1°  Celles  dont  on  connaît  la  cause:  ce  sont  les  névralgies  consé- 
cutives aux  compressions  ou  aux  envahissements  du  trijumeau  par 
des  tumeurs  voisines,  néoplasmes  vrais  ou  inflammations  chro- 
niques ; 

2°  Celles  dont  on  soupçonne  la  cause  :  ce  sont  les  névralgies  pro- 
voquées par  des  infections  ou  des  intoxications  d'ordre  général 
i  syphvlis,  tuberculose,  paludisme,  etc.)  ; 

3°  Celles  dont  on  ignore  encore  actuellement  la  cause  :  force  nous 
est  de  leur  conserver  l'appellation,  pourtant  inexacte  sans  aucun 
doute,  de  névralgies  essentielles. 
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Il  eût  peut-être  été  logique  de  diviser  les  névralgies  du  trijumeau 
en  névralgies  proprement  dites  et  en  névrites;  mais  cette  division, 
qui  semble  justifiée  par  des  différences  cliniques,  n'a  pas  encore  re<;u 
de  l'anatomie  pathologique  une  consécration  définitive. 

Enfin,  s'il  est  possible  de  séparer  étiologiquement  les  névralgies 
du  trijumeau  en  névralgies  de  cause  périphérique  et  névralgies  de 
cause  centrale,  la  distinction  semble,  dans  la  majorité  des  cas, 
impossible  à  faire  de  par  la  simple  anatomie  pathologique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  décrirons  rapidement  les  symptômes 
de  la  névralgie  faciale  légère,  ou  petite  névralgie  faciale,  —  celle 
qui  est  curable  par  les  moyens  les  plus  simples,  —  celle  qui 
n'est  ordinairement  pas  du  ressort  de  la  chirurgie.  Nous  nous  éten- 
drons seulement  sur  la  grande  névralgie  faciale,  la  névralgie  essen- 
tielle, celle,  en  somme,  qui  seule  mérite  chirurgicalement  de  nous 
intéresser,  et  dont  Trousseau  nous  a,  dans  ses  Cliniques,  donné  une 
description  parfaite  sous  le  nom  de  «  névralgie  épileptiforme  ». 

Petite  névralgie  faciale.  —  Les  douleurs  peuvent  être 
extrêmement  violentes  ;  elles  sont  continues,  avec  des  exacerbations 
possibles  sous  forme  d'accès.  Dans  l'intervalle  des  accès,  la  douleur 
ne  disparait  habituellement  qu'en  partie. 

La  névralgie  est  souvent  localisée  à  une  seule  branche  du  triju- 
meau. Le  nerf  est  douloureux  à  la  pression.  Les  points  douloureux 
décrits  par  Valleix  dans  les  névralgies  en  général  sont  ici  des  plus 
caractéristiques:  point  sus-orbitaire, point  sous-orbitaire,  point  men- 
tonnier,  situés  au  point  d'émergence  des  branches  périphériques  de  la 
cinquième  paire,  à  leur  sortie  du  massif  facial  ;  les  trois  points  d'émer- 
gence se  trouvent  normalement  situés  sur  la  même  ligne  verticale. 
En  dehors  même  des  périodes  de  crise,  sans  douleur  franchement 
aiguë,  le  nerf  incriminé  reste  sensible  à  la  pression. 

Tandis  que  la  compression  du  nerf  éveille  à  son  niveau  des  phéno- 
mènes douloureux,  l'exploration  du  territoire  cutané  et  muqueux 
auquel  ce  rameau  se  distribue  permet  fréquemment  de  constater 
un  certain  degré  d'hypoeslhésie,  voire  de  l'anesthésie  franche. 

En  somme,  nous  avons  là  tous  les  symptômes  habituels  des  névrites, 
et  l'on  tend  bien  à  admettre  de  plus  en  plus  que  la  petite  névralgie 
faciale  n'est  qu'une  névrite  du  trijumeau. 

Les  troubles  sensilifs  ne  retentissent  pas  sur  la  sphère  motrice. 
Si,  au  moment  d'une  poussée  douloureuse  particulièrement  vive,  il 
arrive  que  les  patients  fassent  quelques  grimaces  très  compréhen- 
sibles, ils  n'ont  pas  ces  tics  involontaires  qu'on  observe  dans 
la  grande  névralgie  et  dont  nous  présenterons  tout  à  l'heure 
l'étude. 

Les  troubles  vaso-moteurs,  bien  que  inconstants,  peuvent  s'obser- 
ver. La  crise  névralgique  s'accompagne  souvent  d'un  certain  degré 
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de  vaso-clilatation  localisée  au  territoire  douloureux  ;  il  existe  du 
larmoiement  ;  on  n'observe  pas  de  troubles  trophiques. 

La  petite  névralgie  peut  durer  des  jours  ou  des  semaines;  elle  finit 
généralement  par  s'atténuer  et  par  disparaître  ;  une  fois  disparue 
complètement,  elle  est  peu  sujette  aux  récidives. 

Grande  névralgie  faciale.  —  Avant  d'être  franchement 
déclarée,  la  névralgie  essentielle  du  trijumeau  peut  s'annoncer  par  une 
certaine  gène  locale,  quelques  troubles  vagues  de  la  sensibilité,  un 
éclair  douloureux  de  loin  en  loin  ;  les  malades  n'attachent  pas  d'im- 
portance à  ces  prodromes,  et  il  leur  est  difficile  de  soupçonner  à  cette 
époque  le  martyre  qui  les  attend. 

Brusquement,  une  franche  crise  douloureuse  apparaît.  Presque 
toujours  localisée  au  niveau  des  troncs  maxillaires  supérieur  ou 
inférieur,  elle  est  prise  par  les  malades  pour  quelque  violente  rage 
de  dents.  Aussi  est-ce  presque  toujours  le  dentiste  qui  voit  le  patient 
à  cette  époque.  Les  crises  se  répètent,  toujours  plus  cruelles  ;  le 
malade,  exaspéré,  abandonne  peu  à  peu  au  davier  quelques-unes  de 
ses  meilleures  dents  ;  mais  à  peine  une  dent  est-elle  enlevée  que  la 
voisine  semble  particulièrement  douloureuse.  Le  malade  finit  par  se 
persuader  de  l'inutilité  des  sacrifices  qu'il  a  souvent  exigés  du  pra- 
ticien. La  «  phase  dentaire  »,  pourrait-on  dire,  est  terminée,  mais 
c'est  à  peine  si  le  supplice  commence. 

Il  convient  d'examiner  successivement  les  malades  pendant 
l'accès  et  en  dehors  de  lui. 

Accès  névralgique.  —  Il  peut  survenir  spontanément,  mais  il  est 
souvent  provoqué  par  une  excitation,  même  très  légère,  un  frôle- 
ment de  la  peau,  l'ouverture  dé  la  bouche,  la  mastication  sur- 
tout. 

L'accès  est  annoncé  par  une  sensation  spéciale,  véritable  aura  qui 
permet  au  malade  de  «  sentir  venir  »  la  douleur. 

Puis  brusquement  l'accès  éclate.  C'est  une  douleur  extrêmement 
violente,  sensation  horrible  de  brûlure,  de  broiement.  Le  patient,  qui 
parlait  un  instant  auparavant,  s'est  tout  d'un  coup  interrompu  :  il  a 
quelques  secondes  d'angoisse,  puis  c'est  comme  une  décharge  élec- 
trique. Tout  le  corps  a  un  brusque  sursaut,  la  tête  fléchit  sous  le 
choc,  la  figure  se  crispe  douloureusement  derrière  la  main  que  le 
malade  y  a  brusquement  appliquée,  cherchant  par  une  compression 
vive,  ou  par  des  frottements  rapides,  à  atténuer  sa  souffrance.  Cela 
dure  quelques  secondes,  une  minute,  deux  minutes  au  plus.  L'accès 
est  terminé.  Étudié  en  détails,  l'accès  se  traduit  par  un  ensemble  de 
phénomènes  sensitifs,  moteurs  et  vaso-moteurs. 

Les  phénomènes  sensitifs  dont  nous  venons  de  montrer  l'intensité 
sont  d'une  localisation  assez  difficile.  Pour  chaque  malade,  la  dou- 
leur part,  cependant,  toujours  de  la  même  zone,  zone  périphérique, 
cutanée  ou  muqueuse.  Toute  la  crise  sensitive  peut  rester  localisée 
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dans  cette  même  zone  :  mais  il  arrive  souvent  que  la  douleur  s'étende, 
atteignant  progressivement  les  branches  nerveuses  dont  l'origine 
est  plus  près  des  centres.  La  crise  peut  finir  par  devenir  totale,  irra- 
diant à  la  fois  sur  toutes  les  branches  sensilives  du  trijumeau. 

Phénomènes  moteurs.  —  Ils  sont,  eux  aussi,  délicats  à  étudier.  11  faut, 
en  effet,  distinguer  entre  la  crispation  douloureuse,  qui  contracture 
au  moment  de  l'accès  tous  les  muscles  de  la  face,  et  certains  spasmes 
involontaires  qui  agitent  tels  ou  tels  de  ces  muscles,  provoquant  des 
convulsions  de  la  paupière,  tiraillant  la  commissure  des  lèvres  ou 
l'aile  du  nez.  Ces  spasmes  ou  tics  sont  très  inconstants  et  relative- 
ment rares.  Valleix,  sur  14  cas,  observe  seulement  4  fois  des 
tics  (Dimier)  (1).  Ils  caractérisent  les  formes  désignées  par  Trousseau 
sous  le  nom  de  «  variété  convulsive  »  de  la  névralgie  épileptiforme, 
et  plus  communément  appelées  «  tic  douloureux  de  la  face  ».  Ces 
manifestations  motrices  involontaires  dans  la  sphère  du  nerf  facial 
constituent  un  véritable  réflexe  facile  à  expliquer  par  les  relations 
qui  unissent  les  cinquième  et  septième  paires,  mais  dont  la  voie 
exacte  n'a  pas  été  jusqu'à  présent  précisée. 

Troubles  vaso-moteurs.  —  Ils  s'accusent  par  une  rougeur  de  la 
région  douloureuse;  la  face  devient  chaude,  luisante  parfois  ;  l'œil 
s'injecte.  Il  s'y  joint  habituellement  des  troubles  sécrétoires  :  sudation 
exagérée  d'un  des  côtés  de  la  face,  salivation  abondante,  larmoiement 
dû  peut-être  à  une  exagération  de  la  sécrétion  lacrymale,  mais  peut- 
être  aussi  à  l'oblitération  spasmodique  des  canalicules  lacrymaux. 

L'accès  névralgique  laisse  après  lui  un  certain  endolorissement  de 
la  région  affectée.  Si  l'on  vient  à  rechercher  quel  est  alors  l'état  de  la 
sensibilité,  il  arrive  qu'on  ne  décèle  pas  de  point  douloureux  très 
net;  en  particulier,  on  ne  rencontre  pas  les  points  de  Valleix  habi- 
tuels à  la  prosopalgie-névrite;  le  ou  les  points  douloureux,  s'il  en 
existe,  siègent  souvent  en  une  zone  qui  n'a  aucun  rapport  immédiat 
avec  l'émergence  de  quelque  branche  sensitive;  c'est  un  point  de  la 
gencive,  une  dent,  ou  le  bord  de  la  langue.  Il  suffit  souvent  de  frôler 
cette  zonehyperesthésiée  pour  faire  reparaître  un  accès  douloureux 
il  y  a  là  une  véritable  «  zone  épileptogène  ». 

Après  une  période  de  calme  relatif,  pendant  laquelle  le  malade 
appréhende  le  retour  de  son  accès,  une  nouvelle  poussée  doulou- 
reuse survient.  Ainsi  les  accès  se  reproduisent  à  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés  ;  il  peut  y  en  avoir  cinq,  six,  dix  par  jour;  ils  peu- 
vent n'être  séparés  que  par  quelques  minutes  de  répit;  ils  peuvent 
enfin  devenir  subintrants. 

D'habitude,  cependant,  pendant  la  nuit,  les  accès  s'espacent  ;  ils  peu- 
vent même  cesser  complètement  ;  mais,  quand  vient  le  matin,  leur  fré- 
quence redouble. 

(1)  Dimier,  Étude  sur  quelques  points  cliniques  de  la  névralgie  faciale,  etc., 
Thèse  de  Paris,  1902. 
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Au  bout  de  quelques  jours,  quelques  semaines  de  torture,  parfois 
seulement  au  bout  de  plusieurs  mois,  brusquement  les  accès  dou- 
loureux s'apaisent.  Le  malade  retrouve  le  calme  et  se  croît  guéri. 
L'accalmie  est  en  effet  complète  ;  l'exploration  la  plus  minutieuse 
ne  montre  plus  de  zone  douloureuse.  Seule  l'altération  de  la  peau, 
assez  souvent  épaissie  dans  la  sphère  martyrisée,  indique  un  état  de 
trophicité  anormale. 

L'accalmie  complète  peut  durer  plusieurs  mois;  puis  tout  d'un  coup 
les  accès  douloureux  reparaissent  avec  les  mêmes  caractères  que  la 
première  fois.  Cette  nouvelle  «  crise  névralgique  »  sera  suivie  d'une 
accalmie  nouvelle.  La  crise  reparait  souventà  intervalles  assez  fixes; 
elle  semble  influencée  parles  conditions  atmosphériques,  les  saisons 
humides  en  particulier.  Chez  la  femme,  le  retour  des  douleurs  coïn- 
cide fréquemment  avec  les  époques  menstruelles. 

Avec  le  temps,  les  périodes  d'accalmie  diminuent,  les  crises  suc- 
cèdent aux  crises,  et  même  dans  l'intervalle  des  crises  le  supplice 
moral  continue.  Pour  éloigner  la  crise  suivante,  le  malade  se  con- 
damne à  l'immobilité  ;  s'il  lui  faut  marcher,  il  le  fait  lentement, 
tout  d'une  pièce;  il  ne  mange  qu'avec  des  précautions  infinies,  il  n'ose 
plus  parler  ;  certains  en  arrivent  à  ne  plus  répondre  que  par  écrit 
aux  questions  qu'on  leur  pose.  La  vie  n'est  plus,  pour  ces  mal- 
heureux, qu'un  affreux  supplice  constamment  renouvelé  ;  les  uns 
finissent  dans  le  marasme,  les  autres  dans  la  folie,  vraie  «  folie  névral- 
gique »,  et  on  conçoit  que  les  plus  courageux  soient  acculés  au 
suicide. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  aussi  facile  de  diagnostiquer  une  né- 
vralgie faciale  qu'il  est  délicat  d'en  reconnaître  la  cause.  Parmi 
les  syndromes  douloureux  occupant  la  région  de  la  face,  il 
en  est  deux,  cependant,  qui  pourraient  à  la  rigueur  prêter  à  con- 
fusion : 

1°  La  migraine  ophtalmique  comporte  des  céphalalgies  dont  le 
siège  peut  être  frontal;  mais  l'accès  douloureux  reste  rarement  loca- 
lisé, et  surtout  il  s'accompagne  de  troubles  visuels  (scotome  scin- 
tillant, hémiopie),  de  vertiges,  et  il  se  termine  fréquemment  par  des 
nausées  et  des  vomissements; 

2°  Le  zona  ophtalmique  est  caractérisé  par  ses  vésicules  d'herpès 
et  sa  fièvre  possible;  mais  il  n'est,  en  définitive,  qu'une  forme  spé- 
ciale de  névralgie  de  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  ;  on  a  vu, 
d'ailleurs,  plusieurs  fois  des  crises  de  névralgie  franche  succéder  aux 
attaques  de  zona. 

Sicard  a  englobé  récemment,  sous  le  nom  de  «  névralgisme  facial  », 
toute  une  série  de  manifestations  douloureuses,  survenant  surtout 
chez  lespsychasthéniques,  sans  localisation  précise;  ce  sont  des  dou- 
leurs diffuses,  gagnant  volontiers  la  région  temporale  et  la  nuque, 
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revenant  d'habitude  à  heure  fixe  ;  elles  ne  s'accompagnent  jamais  de 
spasmes  (1). 

Mais  si  le  diagnostic  de  la  névralgie  faciale  saute  habituellement 
aux  yeux,  il  devient  beaucoup  plus  délicat  de  préciser  ce  diagnostic 
et  d'en  reconnaître  la  cause.  On  y  peut,  cependant,  parvenir  dans 
certains  cas. 

a.  L'existence  d'une  tumeur,  d'une  altération  quelconque  sur  le 
territoire  du  trijumeau,  soit  au  niveau  des  téguments,  soit  dans  la 
cavité  buccale,  les  fosses  nasales,  l'oreille  externe,  l'antre  d'Highmore, 
doit  faire  penser  que  la  névralgie  du  trijumeau  est  secondaire  à  cette 
altération.  Il  se  peut  malheureusement  fort  bien  que  la  lésion  du 
nerf,  effectivement  consécutive  à  l'altération  d'un  des  organes  voi- 
sins, évolue  par  la  suite  pour  son  propre  compte,  alors  même  qu'aura 
disparu  la  cause  première  de  la  névralgie. 

b.  La  névralgie  syphilitique  est  surtout  caractérisée  par  ses  recru- 
descences nocturnes  ;  elle  aurait  une  prédilection  toute  spéciale  pour 
la  branche  ophtalmique  (Fournier);  quand  elle  dépasse  cette  sphère, 
elle  a  tendance  à  prendre  le  type  de  névralgie  faciale  double,  qui. 
pour  Chipault,  serait  presque  toujours  syphilitique.  Le  traitement 
spécifique  la  fait  habituellement  disparaître  très  vite. 

c.  La  névralgie  paludéenne  revêt  habituellement  le  type  de  la  petite 
névralgie  faciale.  Son  apparition  à  heure  fixe,  l'action  rapide  de  la 
quinine,  permettent  de  la  reconnaître  facilement. 

d.  La  névralgie  hystérique,  bien  étudiée  par  Gilles  de  la  Tourette, 
présente  souvent  des  allures  extrêmement  violentes.  L'accès  est 
précédé  d'un  aura  du  type  hystérique,  sensation  de  boule  remontant 
du  creux  épigastrique  vers  le  cou  ;  il  dure  beaucoup  plus  longtemps 
que  l'accès  habituel,  peut  se  prolonger  deux  ou  trois  heures;  enfin  il 
se  termine  assez  souvent  par  une  franche  crise  d'hystérie. 

e.  Le  tabès  sera  soupçonné  si  le  malade  présente  le  signe  d'Argyll- 
Robertson,  si  ses  réflexes  rotuliens  sont  diminués  ou  abolis,  à  plus 
forte  raison  si  l'on  peut  découvrir  d'autres  stigmates  d'un  tabès  déjà 
confirmé.  Il  y  faudra  songer  toujours,  le  tabès  pouvant  fort  bien  se 
manifester  pendant  une  assez  longue  période  par  une  banale  névralgie 
faciale. 

f.  On  pourra  enfin  penser  à  une  lésion  intracranienne  lorsqu'il 
existera  un  syndrome  d'hyperpression  cérébrale  :  œdème  papillaire, 
vomissements  cérébraux,  ralentissement  du  pouls,  troubles  de  la 
respiration,  etc.  Lorsque  la  tumeur  est  petite  et  localisée  au  ganglion 
de  Casser,  elle  provoquerait  une  névralgie  du  trijumeau  à  caractère 
assez  spécial  :  en  dehors  des  crises  douloureuses,  il  persiste  un  cer- 
tain endolorissement  dans  le  territoire  total  du  trijumeau,  tandis  que 

(1)  Sicahd,  Diagnostic  des  névralgies  faciales.  Xcvialgisme  facial  (Presse  méâ., 
21  avril  1909,  p.  283j. 
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l'examen  direct  montre  plutôt  dans  cette  région  un  certain  degré 
d'hypoesthésie  ;  en  même  temps,  aux  troubles  sensitifs  se  joint  une 
paralysie  des  muscles  masticateurs.  Ajoutons  que,  deux  fois  au 
moins,  on  a  rencontré  une  adénopathie  cervicale  néoplasique. 

g.  En  dehors  de  cette  série  de  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  de 
la  cause  peut  être  fait,  il  en  est  d'autres,  beaucoup  plus  nombreux, 
dans  lesquels  la  cause  reste  inaperçue.  Du  moins  peut-on,  en  pareille 
circonstance,  chercher  à  reconnaître  : 

]  »  La  qualité  de  la  névralgie  ; 

2°  Le  siège  présumé  de  sa  cause. 

1<>  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  division  des  névralgies 
du  trijumeau  en  névralgies  grandes  et  petites  pour  n'avoir  plus  besoin 
d'y  revenir  longuement  ici.  Rappelons  que  la  petite  névralgie  est 
caractérisée  surtout  par  l'existence  de  douleurs  continues, —  il  per- 
siste au  moins  un  certain  endolorissement  dans  l'intervalle  des 
crises  ;  —  le  nerf  est  douloureux  à  la  pression.  La  grande  névralgie  a 
pour  elle,  en  particulier,  l'existence  concomitante  des  tics. 

Pitres  avait  constaté,  dans  plusieurs  cas  de  névralgie  rebelle,  une 
lymphocytose  accentuée  du  liquide  céphalo-rachidien.  Sicard  l'a  ren- 
contrée également,  mais  dans  des  cas  moins  irrémédiables  ;  elle  n'a 
donc  pas  grande  valeur  pronostique  ; 

2°  La  distinction  entre  les  névralgies  de  cause  périphérique  et  de 
cause  centrale  semble  possible,  alors  même  que  la  cause  véritable 
de  la  névralgie  nous  échappe. 

A  priori,  une  névralgie  restant  localisée  à  une  seule  branche  du 
trijumeau  est  d'ordre  périphérique  ;  celle  qui  atteint  les  trois  branches 
du  trijumeau  est  liée  a  une  altération  du  ganglion  de  Gasser  ;  celle 
qui  occupe  les  deux  côtés  de  la  face  doit  être  rattachée  à  une  lésion 
siégeant  dans  les  centres  nerveux  eux-mêmes.  Mais  ces  règles  très 
générales  sont  sujettes  à  trop  d'exceptions  pour  mériter  un  crédit 
suffisant  en  pratique. 

Dans  ces  derniers  temps,  Verger  a  recommandé,  pour  faire  ce 
diagnostic  topographique,  les  injections  de  cocaïne  sur  le  trajet  du 
ou  des  nerfs  douloureux.  La  cocaïne  provoquant  une  véritable  section 
physiologique  du  nerf,  il  se  produirait  une  sédation  dans  les  névralgies 
faciales  de  cause  périphérique,  tandis  que  les  névralgies  de  cause 
centrale  resteraient  non  améliorées.  Les  conclusions  de  Verger  n'ont 
pas  été  admises  sans  discussion  ;  il  est  bon  nombre  d'exemples  où  la 
névralgie,  bien  que  diagnostiquée  d'origine  périphérique,  n'a  pas 
cédé  devant  la  série  des  traitements  qu'on  oppose  d'habitude  aux 
prosopalgies  de  cet  ordre. 

En  définitive,  on  peut  dire  qu'on  ne  fait  qu'exceptionnellement  le 
diagnostic  du  point  de  départ  de  la  névralgie  faciale. 
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TRAITEMENT  DES  NÉVRALGIES  DU   TRIJUMEAU. 

Le  traitement  des  névralgies  du  trijumeau  réserve  au  chirurgien  bien 
des  déboires  et  bien  des  amertumes.  Trousseau  employait  l'opium. 
Letiévant  faisait  des  sections  nerveuses.  La  chirurgie  moderne,  après 
s'être  progressivement  enhardie  à  aller  chercher  le  trijumeau  toujours 
plus  près  de  ses  origines,  après  avoir  franchi  la  base  du  crâne,  extirpé 
le  ganglion  de  Gasser,  s'arrête,  suppute  les  résultats,  considère  les 
récidives,  et  se  rend  compte  que  tout  n'est  pas  dit  encore.  Aussi  la 
question  reste-t-elle  toujours  à  l'ordre  du  jour.  Des  opérations  nou- 
velles naissent,  qui  cherchent  à  profiter  des  acquisitions  récentes  sur 
la  nature  de  l'affection.  Le  Congrès  français  de  chirurgie  de  1908  a 
bien  montréquellesétaientlestendancesd'aujourd'hui,  déjà  toutesdif- 
férentes  de  celles  d'hier;  aux  Rapports  de  Jaboulay  et  de  Morestin,  qui 
résument  ces  tendances  récentes,  nous  ferons  de  fréquents  emprunts. 

Si  nous  sommes  relativement  désarmés  en  présence  des  névralgies 
faciales,  c'est  que  le  plus  souvent  leur  cause  nous  échappe.  Nous 
nous  trouvons  en  face  de  névralgies  que  nous  sommes  obligés  de 
qualifier  d'essentielles;  et  la  plupart  de  nos  traitements,  au  lieu  d'être 
franchement  pathogéniques  comme  il  convient,  en  sont  réduits  à 
rester  uniquement  symptomatiques. 

Les  névralgies  faciales  dont  nous  arrivons  à  découvrir  la  cause 
sont  toujours  justifiables  d'une  thérapeutique  appropriée;  il  en  est 
ainsi  des  névralgies  syphilitiques,  paludéennes  ou  diabétiques. 
S'agit-il  d'une  tumeur  comprimant  le  nerf,  d'un  néoplasme  cérébral, 
la  névralgie  disparaîtra  lorsque  aura  disparu  l'agent  de  compression 
et  d'irritation  dont  elle  dépend.  Plus  tard,  peut-être,  arriverons-nous 
à  classer  toutes  ou  la  plupart  des  névralgies  du  trijumeau  suivant 
leurs  causes,  chaque  catégorie  méritant  sa  thérapeutique  propre.  Pour 
l'instant,  nous  en  sommes  réduits  à  réunir  en  un  bloc  presque  toutes 
les  névralgies  du  trijumeau  et  à  étudier  dans  une  vue  d'ensemble  les 
méthodes  de  traitement  qu'on  leur  oppose. 

Les  traitements  usités  sont  nombreux;  nous  les  diviserons  en  plu- 
sieurs catégories  : 

1°  Traitement  parles  sédatifs  du  système  nerveux  ; 

2°  Traitement  par  l'électricité  ; 

3°  Traitement  parles  injections  modificatrices; 

4°  Traitement  sanglant. 

Nous  nous  étendrons  exclusivement  sur  ce  dernier  chapitre. 

Mais  auparavant  nous  tenons  à  insister  sur  les  résultats  inattendus 
que  peut  donner  le  traitement  antisyphilitique,  même  chez  les  indi- 
vidus paraissant  indemnes  de  toute  infection  spécifique.  Nous  en 
avons  observé  en   1909  un  cas  particulièrement  frappant  (1)  :  la 

(1)  Pierre  Delbet,  Névralgie  faciale  (Soc.  de  chir.,  3  mars  1909,  p.  311). 
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névralgie  occupait  le  territoire  du  maxillaire  inférieur;  une  injection 
de  cocaïne  pratiquée  à  l'épine  de  Spix  n'avait  en  rien  modifié  les 
crises,  bien  que  l'anesthésie  du  territoire  mentonnier  ait  été  par  elle 
obtenue;  la  névralgie  semblait  donc  de  cause  centrale.  Quoique  le 
malade  ne  présentât  aucune  espèce  de  trace  d'infection  syphilitique, 
il  fut  mis  au  traitement  par  les  injections  de  benzoate  de  mercure  et 
Tiodure  de  potassium.  Le  résultat  fut  merveilleux;  très  rapidement 
les  douleurs  s'atténuèrent,  puis  bientôt  elles  disparurent.  Actuelle- 
ment, plus  de  deux  ans  après  le  traitement,  le  malade  reste  com- 
plètement guéri. 

Il  est  possible  que  notre  homme  ait  eu,  malgré  tout,  une  syphilis 
méconnue  ;  mais  le  traitement  dit  «  spécifique  »  est  capable  de 
guérir  encore  bien  des  manifestations  d'un  autre  ordre,  dont  la 
nature  nous  échappe,  et  nous  posons  en  règle  formelle  qu'avant 
toute  intervention  chirurgicale  contre  une  névralgie  du  trijumeau, 
le  traitement  mercure-iodure  doit  être  essayé. 

1°  Traitement  par  les  sédatifs  du  système  nerveux.  —  Tous 
ont  été  essayés,  deux  seulement  ont  survécu  :  l'opium  et  l'aconit. 

L'opium  a  été  surtout  préconisé  par  Trousseau,  qui  le  maniai  à 
larges  doses  :  «  Les  doses,  disait-il,  n'ont  rien  de  déterminé  ;  elles 
doivent  être  telles  que  les  douleurs  soient  calmées,  et  elles  peuvent 
être  augmentées  tant  qu'elles  n'amènent  pas  d'accidents,  »et  il  citait 
comme  exemple  de  cette  «  thébaïsation  à  outrance  »  un  malade  qui 
prenait  jusqu'à  15  grammes  d'extrait  thébaïque  par  jour.  Mais,  à  ces 
doses  fantastiques  même,  l'opium  n'a  jamais  donné  que  des  adou- 
cissements et  des  sédations  passagères  :  «  Je  n'ai  jamais  vu  un  cas 
de  guérison  durable  »  (Trousseau). 

L'aconit  procure-t-ilde  meilleurs  résultats?  Oui.  s'il  faut  en  croire 
Eiselberg,  qui  n'hésitait  pas  à  déclarer,  au  Congrès  des  naturalistes 
allemands  en  1904,  que,  dans  la  clinique  de  Billroth,  ce  mode  de 
traitement»  avait  toujours  suffi  et  n'avait  pas  encore  failli  à  sa  répu- 
tation ».  La  plupart  des  auteurs  restent  pourtant  septiques;  en  dehors 
des  dangers  que  présente  chez  certains  sujets  l'administration  de 
l'aconit  ou  de  l'aconitine,  même  à  très  faible  dose,  combien  d'insuc- 
cès nettement  constatés  !  «  Son  action  s'épuise  rapidement,  et  il 
n'empêche  point  les  récidives  »  (Mias). 

2°  Traitement  par  l'électricité. —  On  n'emploie  plus  aujour- 
d'hui que  les  courants  continus.  Préconisés  en  France  par  Bergonié, 
ils  ont  été  éloquemment  défendus  dans  la  thèse  de  son  élève  Mias 
(1898)  (1). 

Leur  application, —  il  s'agit  de  courants  de  haute  intensité,  —  esttou- 

(1)  Mias,  De  la  valeur  thérapeutique  des  courants  continus  dans  le  traitement 
de  la  névralgie  du  trijumeau,  Thèse  de  Bordeaux,  1898.  —  Dekgomé,  Des  résullats 
éloignés  du  traitement  électrique  de  la  névralgie  du  trijumeau  par  le  courait  galva- 
nique à  haute  intensité  (Assoc.  franc,  pour  i  a  cancanent  des  sciences,  1900,  p.  305]. 
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jours  extrêmement  douloureuse;  elle  nécessite  de  la  part  du  malade 
un  grand  courage  et  une  singulière  persévérance,  car  il  faut  ordi- 
nairement, pour  obtenir  une  sédation  prolongée,  une  cinquantaine 
de  séances  (trois  mois). 

Les  résultats  sont  assez  favorables;  les  souffrances  sont  toujours 
au  moins  notablement  atténuées.  Sur  une  statistique  de  15  cas 
(Mias,  14:  Ouspensky,  1),  on  note  2  guérisons  immédiates,  2  gué- 
risons  suivies  penda  A  moins  d'un  an  et  une  guérison  de  deux  ans. 

Dimier  (1)  préconise  les  courants  de  moyenne  intensité  en 
applications  prolongées  (une  heure  au  moins);  sur  11  cas  de 
névralgie  grave,  il  aurait  obtenu  6  grandes  améliorations,  2  amé- 
liorations moyennes  et  3  résultats  insignifiants.  «  L'efficacité  du 
traitement  électrique  par  les  courants  continus  est  donc  indé- 
niable, mais,  dans  les  formes  graves,  la  récidive  est  la  règle  » 
(Zimmern)  (2). 

L'action  de  l'électricité  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  essayée 
sous  d'autres  formes  :  Leduc  (3)  a  appliqué  au  traitement  de  quelques 
névralgies  faciales  sa  méthode  dionisation;  l'ionisation  salicylique, 
l'ion  quinine  lui  auraient  donné  des  résultats  appréciables.  Mais  nous 
ne  savons  pas  ce  que  durent  de  pareilles  améliorations.  Béclère  (4)  et 
Haret  se  sont  bien  trouvés  de  l'emploi  des  rayons  de  Rôntgen  :  un 
de  leurs  malades  reste  guéri  au  bout  de  deux  ans.  Chez  un  de  nos 
malades  ce  traitement  n'a  donné  aucun  résultat. 

3°  Traitement  par  les  injections  modificatrices.  —  Les 
injections  employées  ici  sont  modificatrices  de  deux  manières 
différentes  : 

A.  Les  unes  agissent  à  la  manière  des  substances  analgésiantes  : 
elles  sont  faites  au  niveau  des  terminaisons  nerveuses  et  au  moyen 
de  produits  tels  que  le  chloroforme,  la  cocaïne,  voire  l'air  stérilisé; 

B.  Les  autres  agissent  à  la  manière  des  fixateurs  histologiques  : 
pratiquées  au  niveau  des  troncs  nerveux,  elles  les  tuent  en  les  fixant. 
Telle  est  l'action  de  l'acide  osmique,  de  l'alcool. 

a.  Injections  analgésiantes.  —  Bartholow,  Mattison,  Fothergill 
ont  employé  le  chloroforme  à  la  dose  de  X  à  XX  gouttes. 

Malherbe  (5),  Verger,  Demaillasson  (6)  ont  préconisé  la  cocaïne. 

(1)  Dimier,  Élude  sur  quelques  points  cliniques  de  la  névralgie  faciale  et  sur  la 
valeur  respective  des  traitements  électrique  et  chirurgical  dans  les  types  de 
névralgie  faciale  vraie,  Thèse  de  Paris,  1902. 

(2)  Zimmebn,  Archives  d'électrothérapie,  sept.  1904. 

(3)  Leduc,  Guérison  d'un  tic  douloureux  de  la  face  datant  de  trente-cinq  ans 
par  trois  séances  d'introduction  de  l'ion  salieylique  (Archives  d'électricité 
méd.,  1905,  p.  830). 

(4)  Béclère,  Névralgie  faciale  épileptiforme  guérie  par  la  radiothérapie  [Soc. 
méd.  des  hôp.,  4  mai  1906). 

(5)  Malherbe,  Traitement  des  névralgies  faciales  par  la  cocaïne  (Gaz.  méd.  de 
.Xantes,  1890-1891,   p.    130). 

(6)  Demaillasson,  Thèse  de  Paris,  190Î-1905. 
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L'air  stérilisé  a  donné  des  accalmies  assez  prolongées  entre  les 
mains  de  Courcelles  (1),  de  Moncour  et  Caries  (2). 

Lannois  (3)  aurait  obtenu  de  bons  résultats  parles  injections  sous- 
cutanées  d'eau  salée. 

Toutes  ces  injections,  pratiquées  loco  dolenli,  ont  pu  procurer 
une  sédation  appréciable  ;  elles  n'ont  jamais  guéri  une  névralgie 
rebelle. 

6.  Injections  fixatrices  et  destructives.  —  Eulenburg,  Jacobi, 
Schapiro,  Nicoladoni,  employaient  l'acide  osmique  à  1  p.  100;  on 
emploie  plus  volontiers  aujourd'hui  les  injections  d'alcool,  à  la  suite 
destravauxdePitresetVerger(1902)(4),Schlosser(1903)(5),Ostwaldt 

(1905)  (6),    Lévy  et  Baudoin  (1906)  (7),  Brissaud,  Sicard  et  Tanon 

(1906)  (8).  Sicard  (9)  a,  ces  dernières  années,  consacré  toute  une  série 
de  travaux  à  ce  mode  de  traitement. 

Les  solutions  d'alcool  employées  sont  à  80  p.  100. 
Sicard  recommande  la  formule  suivante  : 

Alcool  à  80" 20  cent,  cubes. 

Menthol 0^,40 

Novocaïne 0«r,20 

L'aiguille  peut  être  enfoncée  sous  anesthésie  locale  ;  on  s'avance 
alors  dans  la  profondeur  «  la  novocaïne  à  la  main  ». 

L'injection  peut  être  portée  sur  toute  une  série  de  points  du  trajet 
du  trijumeau. 

Les  points  d'élections  des  piqûres  peuvent  être  divisés  en  trois 
groupes  : 

a.  Groupe  superficiel.  —  Nerf  sus-orbitaire  au  trou  sus-orbitaire; 
nerf  sous-orbitaire  au  trou  sous-orbitaire;  nerf  mentonnier  au  trou 
mentonnier  (assez  difficile). 

p.  Groupe  moyen.  —  Nerfs  dentaires  au  niveau  du  diploé  (après 
perforation  de  la  lame  externe);  nerfs  palatins  dans  le  canal  palatin 
postérieur;  nerf  dentaire  inférieur  au  niveau  de  l'épine  de  Spix 
(voie  buccale). 

y.  Groupe  profond.  —  Nerf  maxillaire  supérieur  à  l'émergence  du 
canal  grand  rond,  dans  l'arrière-fond  ptérygo-maxillaire. 

(1)  Courceu.es,  Thèse   de  Paris,  1904-1905. 

(2)  Moncouu  et  Cahles,  Bull,  méd.,  27  déc.  1905. 

(3)  Lannois,  Médecin  praticien,  20  mars  1900. 

(4)  Pitres  et  Verger,  Névralgie  faciale  traitée  par  les  injections  modificatrices 
d'alcool  (Soc.   de  méd.  et  de  chir.   de  Bordeaux,  23  juillet  190Î1). 

(5)  Schlôsser,  Congrès  d'ophtalmologie  d'lleidell)crg,  1903,  et  Congrès  de  Wies- 
baden.  1907. 

(6)  Ostwai.dt,  Acad.  de  méd.,  mai  1905. 

(7)  Lévy  et  Baudouin,  Les  injections  profondes  d'alcool  dans  le  traitement  de 
la  névralgie  faciale  [Presse  méul..  17  févr.  1906;  Bulletin  méd.,  févr.  1908). 

(8)  BmssAun,  Sicaiu»  et  Tanon,  Névralgie  du  trijumeau  et  injection  profonde 
d'alcool.  Technitpie  opératoire  (Soc.  méd.  des  hôp.,  juillet  1906). 

(9)  SicAiir.,  Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  l'alcoolisation  locale  ('Presse 
méd.,  6  mai  1908,  p.  289). 
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Nerf  maxillaire  inférieur  à  l'émergence  du  trou  ovale,  dans  la  fosse 
plérygo-maxillaire. 

Autant  sont  faciles  les  injections  superficielles,  autant  sont  déli- 
cates les  injections  profondes.  Ostwaldt  et  ses  imitateurs  ont  indiqué 
toute  une  série  de  points  de  repère  qui  permettent  d'introduire  en 
bonne  place  leur  fin  trocart  ou  leur  aiguille  Pour  qui  connaît  Tassez 
grande  variabilité  du  squelette  des  régions  ptérygo-maxillaires,  il 
parait  difficile  d'arriver  à  une  localisation  aussi  précise  que  l'indique 
Ostwaldt,  qui  prétend  faire  l'injection  dans  l'intérieur  même  du 
nerf.  Une  bonne  injection  périnerveuse  suffit  heureusement. 

Pour  l'injection  au  trou  grand  rond,  on  pique  l'aiguille  au-dessous 
du  malaire,  en  se  dirigeant  en  dedans,  en  arrière  et  légèrement  en 
haut;  on  pousse  l'injection  à  une  profondeur  de  5  centimètres.  Pour 
1  injection  au  trou  ovale,  on  passe  par  l'échancrure  sigmoïde  du 
maxillaire  inférieur;  l'aiguille  va  buter  sur  l'apophyse  ptérygoïde  : 
o:i  la  dirige  alors  légèrement  en  arrière;  la  profondeur  habituelle- 
ment nécessaire   est  de  4  centimètres  environ. 

Résultats.  —  Barthélémy  les  a  étudiés  expérimentalement  dans 
son  excellente  thèse  (1).  L'injection  d'une  solution  d'acide  osmique 
fraîchement  préparée,  l'injection  d'alcool  à  80°,  entraînent  constam- 
ment, quand  elles  sont  faites  en  plein  nerf,  une  disparition  complète 
de  la  conductibilité  nerveuse;  il  y  a  là  une  véritable  «  résection  chi- 
mique »  du  nerf;  l'action  de  l'alcool  à  80°  serait  plus  intense  que  celle 
de  l'acide  osmique. 

L'action  des  injections  intranerveuses  sur  le  ganglion  de  Casser 
n'a  pas  été  étudiée  jusqu'à  présent. 

Sur  l'homme,  on  n'a  pas  obtenu  toujours  la  disparition  immédiate 
des  phénomènes  douloureux  ;  la  plupart  des  auteurs  recommandent 
une  série  d'injections.  L'insuccès  tient  à  ce  que  l'injection  n'est  pas 
portée  facilement  dans  le  nerf  lui-même  ;  si  une  injection  intra- 
nèrVeuse  suffit,  plusieurs  injections  périnerveuses  sont  habi- 
tuellement nécessaires. 

Voilà  ce  qui  se  passe  habituellement,  lorsque  l'injection  réussit. 
L'opération  est  assez  douloureuse  (l'injection  au  trou  ovale  est  parti- 
culièrement pénible).  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  sensation 
douloureuse  contusive  due  à  l'injection  disparait  ;  on  doit  alors 
constater  une  anesthésie  persistante  dans  le  domaine  cutané  ou 
muqueux  de  la  branche  nerveuse  injectée. 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  obtenir,  par  cette  méthode,  des  guérisons 
définitives,  bien  qu'elles  soient  possibles.  Sicard  en  signale  de  trois 
H  quatre  ans,  chez  des  névralgiques  du  maxillaire  supérieur  ou  de 
l'ophtalmique  ;  d'habitude,  le  nerf,  une  fois  détruit  par  l'injection, 
Semble  se   régénérer  lentement  :   il  faut  donc   s'attendre  à  voir  les 

(1-)  Bahthélemy,  Indications  thérapeutiques  dans  les  névralgies  faciales  rebelles 
et  régénération  nerveuse,  Thèse  de  A'ancj/,  1906. 
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douleurs  reparaître  au  bout  d'un  certain  nombre  de  mois  ;  la  sédation 
durerait  un  an  à  un  an  et  demi  ;  une  nouvelle  injection  pourra  pro- 
curer alors  une  sédation  nouvelle. 

Sicard  insiste  sur  la  variabilité  des  résultats  suivant  qu'il  s'agit 
de  malades  traités  d'emblée  par  les  injections  modificatrices,  ou 
au  contraire  de  sujets  ayant  subi  des  résections  périphériques;  chez 
ces  derniers,  les  résultats  sont  médiocres;  la  sédation  serait  de  deux 
ou  trois  mois  seulement. 

Enfin  il  est  quelques  cas  dans  lesquels  la  méthode  échoue  ;  Sicard 
a  observé  le  fait  7  fois  sur  46  sujets  (1)  ;  Kiliani,  3  fois  sur  55  (2); 
il  s'agit  apparemment  de  névralgies  de  cause  centrale. 

Par  contre,  les  injections  locales  d'alcool  peuvent  encore  rendre 
des  services  chez  les  malades  que  la  chirurgie  a  traités  en  vain 
(Sicardi  (3).  «  Après  anesthésie  générale  rapide  au  chlorure  d'éthyle, 
vous  répartirez  au  niveau  de  toute  l'hémiface  douloureuse,  en  sillons 
parallèles  et  suffisamment  espacés,  30  à  40  centimètres  cubes 
d'alcool  à  70.  Vous  appliquerez  ensuite  un  pansement  humide  à  l'eau 
bouillie.  Le  gros  œdème  consécutif  disparaîtra  en  huit  à  dix  jours 
et  la  sédation  parfois  complète  des  douleurs  persistera  douze  à 
quinze   mois  environ.  » 

En  définitive,  il  y  a  là  une  méthode  nouvelle  infiniment  intéres- 
sante, et  c'est  de  ce  côté  que,  dans  tous  les  pays,  l'effort  théra- 
peutique semble  s'être  porté  dans  les  dernières  années  ;  l'inno- 
cuité opératoire,  la  facilité  d'une  intervention  nouvelle  lorsque 
survient  la  récidive,  rendent  ce  mode  de  traitement  si  fort 
séduisant. 

Nous  pensons  qu'il  doit,  à  l'heure  actuelle,  toujours  être  tenté, 
avant  tout  traitement  opératoire  plus  délabrant  ou   plus  grave  (4). 

4°  Traitement  sanglant.  —  Il  comporte  deux  sortes  d'inter- 
ventions : 

I.  Des  interventions  sur  le  trijumeau  lui-même,  en  un  point 
quelconque  de  son  trajet; 

II.  Des  interventions  portant  sur  des  éléments  autres  que  le  tri- 
jumeau, tels  que  les  vaisseaux  du  cou  ou  le  sympathique  cervical. 

I.  —INTERVENTIONS  SANGLANTES  SUR  LE  TRIJUMEAU. 

Elles  portent  sur  le  trijumeau  extracranien  ou  sur  la  portion 
intracranienne  de  la  cinquième  paire  (5). 

(1)  SiCAnn,  Conç/rès  de  chir.,  1908. 

(2)  Kiliani,  Médical  Record,  18  janv.,  1908. 

(3)  Sicard,  La  névralgie  faciale    essentielle  et  son  traitement  par   les  injections 
neurolytiques  {Monde  rriéd.,  5  janv.  1910). 

(4)  HicAitn,  Morestin,  Soumgou.y,  Soc.  de  chir.,  nov.  1908. 

(5)  Les  descriptions  chirurgicales  qui  vont  suivre  supposent  connue  l'anatoniic 
du  trijumeau. 
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A.   —  Interventions  sur  le  trijumeau  extracranien. 

Nous  distinguerons  les  interventions  sur  les  terminaisons  ner- 
veuses elles-mêmes  et  les  interventions  sur  les  troncs  nerveux. 

INTERVENTIONS  SUR  LES  TERMINAISONS  NERVEUSES.  —  Elles 
ont  été  pratiquées  au  niveau  des  dents  ou  des  rebords  alvéolaires  : 
arrachement  des  unes  ou  résection  des  autres. 

a.  L  ablation  des  dents  paraissant  douloureuses  n'a  jamais  donné 
de  résultats  durables;  le  plus  souvent,  elle  ne  procure  même  pas 
d'amélioration  passagère  ;  c'est  ainsi  qu'on  voit  des  malades  aban- 
donner au  davier  du  dentiste,  les  unes  après  les  autres,  toutes  les 
dents  d'une  de  leurs  mâchoires  et,  malgré  ces  mutilations  successives, 
«  la  névralgie  des  édentés  »  n'en  continue  pas  moins  sa  marche.  On 
peut  dire  que,  dans  les  cas  où  l'ablation  dentaire  guérit  définiti- 
vement la  névralgie,  c'est  qu'il  s'agissait  d'une  névralgie  bénigne, 
d'origine  dentaire  apparemment,  mais  pas  de  la  grande  névralgie 
du  trijumeau,  dont  il  est  avant  tout  question  ici  (1). 

p.  Résection  du  rebord  alvéolaire  ;  opération  de  Jarre  (2).  —  Pré- 
conisée par  Jarre  en  1895,  qui  la  pratiquait  avec  les  tours  et  les 
fraises  de  dentiste  dont  il  disposait,  elle  consiste  à  réséquer  avec 
la  pince-gouge  tout  ce  qu'on  peut  saisir  du  tissu  osseux  entre 
les  lambeaux  périostéo-muqueux  préalablement  détachés  du  maxil- 
laire. 

Cette  opération  a  eu  des  succès  divers  ;  Guinard,  sur  3  cas,  a  vu 
'2  récidives  et  1  guérison  de  deux  ans  et  demi  3  .  Reynier  pense  qu'elle 
est  appelée  surtout  à  donner  de  bons  résultats  dans  certains  cas  de 
névralgie  des  édentés,  ceux  dans  lesquels  la  douleur  est  causée  par 
une  ostéite  hyperostosantequi  comprime  les  filets  nerveux  et  provoque 
la  chute  spontanée  des  dents. 

INTERVENTIONS  SUR  LES  TRONCS  NERVEUX  EXTRACRANIENS. 
—  On  pratique  sur  les  troncs  nerveux  des  opérations  multiples  : 
a.  Section  nerveuse  ou  névrotomie  ; 
[}.  Résection  nerveuse  ou  névrectomie  ; 
y.  Arrachement  ; 
o.  Élongation  ; 
s.  Hersage. 

(1)  Bémchoc,  Contribution  à  l'étude  des  névralgies  faciales  d'origine  dentaire. 
Thèse  de  Paris,  1903.  — Gw.let,  Étude  sur  le  tic  douloureux  de  la  face:  pathogénie  ; 
Origine  périphérique  et  dentaire.   Thèse  de  l'aris,  1903. 

(2)  Jarre,  Traitement  chirurgical  du  tic  douloureux  de  la  face  (Revue  mensuelle 
de  stomatologie,  ,'ioùt  1S95,  p.  2-'<2|. 

(3)  Guinard,  Traitement  chirurgical  de  la  névralgie  faciale  (Soc.  de  chir., 
5  oct.  1898,  p.  833]. 
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Névrotomie.  —  Indiquée  déjà  par  Galien,  elle  a  été  surlout 
mise  en  pratique  par  Bérarden  1835  ;  on  Ta  essentiellement  effectuée 
au  niveau  des  troncs  d'épanouissement  :  sus-orbi taire,  nasal,  sous- 
orbitaire,  malaire,  palatins,  dentaire  inférieur. 

Le  résultat  cherché  par  le  chirurgien  qui  pratique  une  névrotomie 
a  toujours  été  de  supprimer  les  relations  entre  un  foyer  d'excitation 
périphérique  et  les  centres  de  perception.  Or,  en  réalité,  Faction  est 
plus  complexe,  et  Mériel  il)  a  fort  bien  résumé  le  processus  en  cause 
dans  un  article  récent. 

Supposons  une  névralgie  rebelle  du  nerf  dentaire  inférieur,  et 
sectionnons  le  nerf  à  son  entrée  dans  le  canal  dentaire  au  niveau  de 
l'épine  de  Spix  ;  la  disparition  des  douleurs  peut  se  faire  suivant 
deux  modes  : 

1°  La  douleur  peut  cesser  brusquement.  C'est  qu'alors  la  cause  du 
mal  résidait  bien  au-dessous  du  point  où  le  nerf  a  été  sectionné  :  la 
névrotomie  a  interrompu  la  transmission  centrale  des  excitations 
algogènes  d'origine  périphérique.  C'est  là  le  processus  ordinaire- 
ment admis  ; 

2°  Mais  la  douleur  peut  ne  pas  disparaître  immédiatement;  la 
cause  des  douleurs  ne  siégeait  pas  alors  au-dessous  du  point  de 
section.  Néanmoins  la  douleur  va  progressivement  s'atténuer; 
puis  disparaître.  Il  s'est  en  effet  produit,  dans  le  bout  central  du 
nerf,  sous  l'influence  de  la  section,  des  altérations  qui  provoquent  au 
niveau  des  cellules  originelles  du  bout  nerveux  en  cause  des  modifi- 
cations connues  sous  le  nom  de  chromolyse.  C'est  l'état  chromo- 
lvtique  du  centre  ganglionnaire  qui  altère,  pour  un  temps,  les 
fonctions  perceptrices  du  neurone  sensitif  opéré. 

Or,  cette  chromolyse,  qui  se  caractérise  par  la  dissolution  des 
blocs  de  substance  chromatique  avec  gonflement  du  corps  proto- 
plasmique,  va  en  s'accentuant  pendant  une  quinzaine  de  jours  ;  et 
ce  n'est  guère,  en  général,  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours  qu'elle 
acquiert  une  intensité  suffisante  pour  provoquer  la  diminution,  puis 
la  disparition  des  douleurs. 

Il  se  peut,  d'ailleurs,  que  la  chromolyse  soit  insuffisante  et  qu'à 
aucun  moment  les  douleurs  ne  disparaissent  de  façon  complète. 

Donc,  quel  que  soit  le  mode  suivant  lequel  elle  agit,  la  névrotomie 
peut  s'accompagner  de  disparition  des  phénomènes  douloureux  sur 
la  branche  sectionnée. 

Combien  de  temps  durent  ces  modifications?  Cela  dépend  encore 
des  deux  conditions  différentes  sur  lesquelles  nous  venons  d'insister  : 

1°  Si  la  disparition  des  douleurs  est  due  à  la  chromolyse  de  la 
cellule  nerveuse,  les  douleurs  reparaîtront  à  mesure  que  la  cellule 
re| >rendra  sa   structure  normale.  La  chromolyse  provoquée  par  la 

(1)  MÉiuEL,  Neurorrhexis  et  chromolyse  dans    la    névralgie  trifaciale  {Province 
éd  ,  28  sept.  1907,  p.  489-401). 
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simple  section  du  nerf  n'est  pas,  en  effet,  très  intense  ;  elle  est  suivie 
d'une  phase  de  réparation  qui  aboutit  en  général,  dans  un  délai  de 
trois  à  cinq  mois,  à  la  reconstitution  intégrale  du  corps  cellulaire. 
A  partir  de  cette  époque,  l'analgésie  par  chromolyse  centrale  dispa- 
raissant, la  récidive  survient. 

2°  Si  la  névrolomie  a,  au  contraire,  interrompu  mécaniquement 
les  vois  de  transmission  entre  la  périphérie  algogène  et  le  centre  de 
perception,  la  disparition  de  la  chromolyse  au  niveau  des  centres  ne 
suffit  pas  à  faire  reparaître  les  douleurs  ;  il  faut  que  le  conducteur 
lui-même  se  répare,  il  faut  que  le  nerf  se  régénère.  Mais  la  régéné" 
ration  ainsi  produite  ne  sera  pas  une  sorte  d'anastomose  placée 
entre  les  deux  bouts,  un  bout  central  sain  et  un  bout  périphérique 
malade;  sans  entrer  dans  les  discussions  qui  restent  toujours 
ouvertes  sur  le  mode  de  régénération  des  nerfs  sectionnés,  on  peut 
admettre  encore  aujourd'hui  que,  dans  la  majorité  des  cas,  tout  au 
moins,  la  régénération  est  avant  tout  le  fait  du  bout  central.  Le  bout 
périphérique  malade  peut  être  considéré  comme  à  peu  près  détruit; 
c'est  un  bout  périphérique  nouveau  qui  va  le  remplacer,  lentement 
bourgeonné  du  bout  central.  Ainsi  s'explique  qu'à  la  suite  de  la 
névrolomie  la  guérison  puisse  survenir,  malgré  la  régénération  du 
bout  central.  Il  est  possible,  d'autre  part,  que  la  régénération  ne  se 
produise  pas  et  que  la  guérison  soit  obtenue  par  cela  même.  Enfin, 
dans  beaucoup  d'autre  cas,  la  régénération  s'accompagne  de  la 
réapparition  des  phénomèmes  douloureux. 

Oncomprenddoncquela  névrotomie  puisse  donner  des  résultats  très 
variables  :  —  des  améliorations  plus  ou  moins  brusques,  —  des 
périodes  de  repos  complet,  —  des  récidives  plus  ou  moins  rapides, 
—  des  guérisons  définitives. 

En  fait,  il  en  est  bien  ainsi,  et  nous  nous  appuyons  pour  en  juger 
sur  les  statistiques  de  la  thèse  de  Barthélémy  (Nancy,  1906).  Réunis- 
sant 79  faits  dans  lesquels  une  névrotomie  unique  avait  été  pratiquée 
pour  des  névralgies  faciales  rebelles  à  tous  les  traitements  médi- 
caux, on  constate  que  ces  79  névrotomies  ont  donné  9  insuccès, 
18  récidives  et  52  guérisons.  Sur  ces  52  guérisons,  14  ont  été 
contrôlées  au  bout  d'une  période  de  deux  à  neuf  ans. 

Névrectomie.  —  Projetée  par  Paletta,  pratiquée  en  1812  par 
Weinhold,  elle  a  été  surtout  vulgarisée  par  Malgaigne  (1841).  Elle  a 
pour  but  de  supprimer  la  plus  grande  partie  possible  du  tronc  nerveux 
en  cause,  de  manière  à  rendre  difficile  au  maximum  sa  régénération  ; 
elle  s'accompagne,  cela  va  sans  dire,  des  mêmes  phénomènes  de 
chromolyse  passagère  qu'on  observe  dans  les  cellules  ganglionnaires 
au  cours  des  simples  névrotomies. 

La  résection  a  porté  d'abord  sur  les  troncs  d'épanouissement  péri- 
phérique, mais  elle  n'a  pas  tardé  à  s'adresser  à  des  troncs  plus 
profondément  situés,  et  les  résections  typiques  ont  porté  surtout^ 
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dans  ces  derniers  temps,  au  niveau  du  ganglion  de  Meckel  pour  le 
nerf  maxillaire  supérieur,  au  niveau  du  ganglion  otique  pour  le  nerf 
maxillaire  inférieur.  Elle  nécessite  deux  incisions  :  une  profonde,  qui 
permet  la  section  du  tronc  le  plus  près  possible  de  la  base  du  crâne; 
une  superficielle,  au  niveau  du  point  d'épanouissement,  par  laquelle 
on  tire  sur  le  fragment  sectionné  plus  haut,  ce  qui  permet  d'enlever 
la  presque  totalité  du  tronc  nerveux  dans  son  trajet  extracranien. 

Nous  étudierons  plus  loin  la  technique  opératoire  de  ces  résections 
diverses  ;  nous  indiquerons  en  même  temps  les  résultats  que  Ton  est 
en  droit  d'attribuer  à  chacune  d'elles. 

Tricomi,  Stefano  d'Esté  (1908),  ont,  après  section,  traité  le  bout 
central  par  le  galvanocautère  ;  il  est  possible  qu'il  se  produise  ainsi 
des  modifications  centrales  assurant  une  plus  longue  guérison. 

Arrachement  nerveux.  —  La  méthode  a  franchi  des  échelons 
successifs,  tant  dans  le  but  poursuivi  que  dans  la  réalisation  opéra- 
toire de  l'arrachement. 

Les  premiers  qui,  à  l'exemple  de  Badal  (1881),  de  Monod  (1884ï, 
de  Lagrange  (1886),  arrachèrent  les  nerfs  au  lieu  de  les  sectionner 
n'eurent  pas  d'autre  prétention  que  d'obtenir  ainsi  une  rupture  du  nerf 
en  un  point  qu'il  leur  était  plus  difficile  d'atteindre  avec  les  instru- 
ments. Cet  arrachement  a  été  érigé  en  méthode  par  Thiersch  (1888). 

La  méthode  de  Thiersch  (1888),  ou  de  Y  arrachement  lent,  consiste  à 
sectionner  le  tronc  nerveux  entre  deux  pinces,  puis  à  enrouler  les 
deux  bouts  du  nerf  sur  leur  pince  respective  jusqu'à  ce  qu'ils  cèdent . 
Il  va  sans  dire  que,  pas  plus  que  la  névrectomie,  l'arrachement  ne 
met  à  l'abri  des  régénérations  nerveuses  (1). 

L'arrachement  brusque,  ou  neurorrhexis,  pratiqué  déjà  en  1882  par 
Blum,  puis  abandonné  comme  trop  brutal,  employé  depuis  par 
Doyen,  a  été  récemment  préconisé  par  de  Beule  et  Brœckaert,  qui 
s'appuient  sur  les  résultats  expérimentaux  obtenus  par  van 
Gehuchten  (2). 

L'arrachement  nerveux  aurait,  en  effet,  une  action  tout  autre  que 
la  simple  suppression  d'une  étendue  nerveuse  aussi  considérable  que 
possible.  Van  Gehuchten  nous  a  montré  qu'il  constituait  pour  le  nerf 
un  traumatisme  beaucoup  plus  intense  que  la  simple  section,  capable 
de  retentir  sur  les  cellules  originelles  du  nerf  avec  une  force  d'autant 
plus  considérable  que  le  traumatisme  aura  été  plus  intense.  L'arra- 
chement violent  et  brusque  d'une  branche  de  trijumeau  produit, 
—  tout  au  moins  sur  le  lapin,  —  dans  les  cellules  correspondantes, 
c'est-à-dire  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser,  non  plus  seulement  des 
phénomènes  passagers  de  chromolyse,  mais  une  achromalosc  rapide, 

(1)  Perthes,  Uebcr  Ncrvenrepeneration  nach  Extraction  von  Nerven  wegei) 
Trigcminusneuralgie  [Deutsche  Zeitschr.  f.Chir.,  1905,  vol.  LXXVII,  p.  401-123 
(2  pi-)]- 

(2)  Van  Gi-huchten,  Le  traitement  chirurgical  de  la  névralgie  trifaciale  \Le  né- 
vmxe,  vol.  V,  1903,  p.  201-226  (20  fig.)]. 
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qui  aboutit  à  l'atrophie,  puis  à  la  disparition  complète  de  toutes  les 
c  'ilules  lésées.  Bien  plus,  cette  atrophie  est  suivie  à  son  tour  de  la 
dégénérescence  wallérienne  de  toutes  les  fibres  centrales  émanées 
dus  cellules  détruites,  et  cette  dégénérescence  wallérienne  indirecte, 
qui  débute  vers  le  quinzième  jour,  conduit  à  la  disparition  des  fibres 
du  bout  central.  Or,  dit  van  Gehuchten,  ces  fibres,  une  fois  détruites, 
sont  irrémédiablement  perdues  ;  les  fibres  du  système  nerveux  central, 
une  fois  interrompues,  ne  se  régénéreraient  jamais. 

Nous  posséderions  donc,  dans  l'arrachement  brusque,  un  procédé 
excellent  pour  provoquer  la  dégénérescence  non  seulement  du 
ganglion  de  Gasser,  mais  du  bout  central  du  trijumeau  lui-même. 
Il  va  sans  dire  que  chaque  fibre  arrachée  fait  dégénérer  ses  cellules 
propres  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser  et  les  libres  qui  répondent 
à  ces  cellules  dans  l'intérieur  de  la  racine  centrale.  Il  y  a  donc  intérêt, 
dans  les  névralgies  tant  soitpeu  étendues,  à  pratiquer  l'arrachement 
le  plus  près  possible  de  l'origine  des  nerfs,  pour  agir  d'un  seul  coup 
sur  un  nombre  plus  considérable  de  cellules  et  de  fibres.  Il  y  a  un 
autre  avantage  à  opérer  le  plus  profondément  possible,  c'est  que  plus 
l'arrachement  est  rapproché  des  cellules  ganglionnaires,  plus  est 
intense  la  réaction  provoquée.  On  n'aurait,  parait-il,  pas  à  craindre, 
par  cet  arrachement,  si  rapproché  qu'il  soit  de  la  base  du  crâne,  de 
provoquer  des  lésions  au  niveau  des  centres  nerveux  eux-mêmes, 
comme  cela  se  voit  au  cours  d'arrachement  de  certains  nerfs  des 
membres,  car  le  ganglion  de  Gasser  est  solidement  fixé  au  rocher, 
et  c'est  toujours  en  avant  de  lui  que  se  produit  la  rupture  à  la  suite 
de  l'arrachement  brusque. 

Nous  voyons  qu'en  définitive  l'arrachement  brusque  des  diverses 
branches  périphériques  du  trijumeau  aboutit,  suivant  l'expression  de 
van  Gehuchten,  à  une  véritable  «  résection  physiologique  »  du 
ganglion  de  Gasser. 

Il  est  difficile,  vu  la  nouveauté  de  la  méthode,  d'indiquer  par  des 
chiffres  les  résultats  qu'elle  donne;  Brœckaert  et  de  Beule  ont 
rapporté  récemment  25  observations  à  la  Société  belge  de  chirur- 
gie (29  juin  1907). 

On  voit  donc  que  nombreux  sont  les  procédés  de  névrectomie;  les 
procédés  récemment  préconisés  semblent  constituer  de  réels  progrès. 

Après  avoir  donné  une  série  de  statistiques  partielles,  répondant  à 
l'emploi  de  tel  ou  tel  procédé,  nous  donnons  ici,  d'après  Barthélémy, 
une  statitisque  d'ensemble  portant  sur  406  névrectomies,  faites  par 
les  procédés  les  plus  divers,  avec  ou  sans  arrachement.  Ces  40(3  obser- 
vations se  décomposent  en  194  guérisons  complètes,  5  guérisons 
partielles,  17  insuccès  dont  3  morts,  et  187  récidives.  Sur  les  194  gué- 
risons, 45  auraient  été  surveillées  pendant  un  an  ou  davantage. 

En  définitive,  les  opérations  sur  les  branches  périphériques  du 
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trijumeau  donnent  des  résultats  excellents  pendant  un  nombre  de 
mois  plus  ou  moins  considérable.  11  semble  que  la  récidive  soit  essen- 
tiellement fonction  de  la  régénération  du  nerf  périphérique.  Peut- 
être  les  résultats  seraient-ils  définitivement  excellents  si  l'on  pouvait 
empêcher  complètement  la  régénération.  L'oblitération  des  canaux 
osseux  parcourus  par  les  branches  nerveuses  a  été  effectuée  à  plu- 
sieurs reprises  dans  ces  derniers  temps  :  gutta-percha,  plombage, 
aurification.  Expérimentalement,  Perthes  (1)  a  montré  que  ces 
méthodes  empêchent  complètement  la  régénération.  Mais  nous  ne 
savons  pas  si  les  résultats  thérapeutiques  ont  répondu  à  un  espoir 
théoriquement  légitime.  Le  relourdes  névralgies  se  fait  peut-être 
par  la  voie  des  anastomoses  si  nombreuses  du  trijumeau. 

Élongation.  —  La  méthode  générale  d'élongation  des  nerfs, 
due  à  Billrolh,  fut  appliquée  au  trijumeau  par  Vogt  en  1875.  L'élon- 
gation  n'est,  en  somme,  qu'un  arrachement  incomplet;  microsco- 
piquement,  sur  un  nerf  allongé,  on  trouve  toute  une  série  de  fibres 
rompues;  il  se  peut  même  que  seule  la  gaine  conjonctive  du  nerf  soit 
respectée.  Les  résultats  empiriquement  constatés  jadis  s'éclairent 
d'un  jour  nouveau  grâce  aux  recherches  que  nous  avons  précédemment 
indiquées  et  qui  montrent  le  rôle  du  traumatisme  nerveux  sur 
les  cellules  originelles  du  nerf.  Ce  traumatisme  est,  en  l'espèce,  d'un 
ordre  inférieur  ou  tout  au  plus  égal  à  l'arrachement. 

Barthélémy  a  réuni  35  observations  de  névralgies  rebelles  du 
trijumeau  traitées  par  l'élongation.  Les  résultats  ont  été:  8  insuccès, 
13  récidives,  1  guérison  partielle  et  13  guérisons  complètes  :  parmi 
ces  dernières,  2  seulement,  ont  été  suivies  plus  d'un  an  ;  dans  les 
2  cas,  la  guérison  persistait  encore  au  bout  de  trois  ans. 

Hehs.u;e.  —  Le  procédé,  dû  à  Quénu,  a  été  appliqué  au 
trijumeau  pour  la  première  fois  par  Delagenière  (1896);  l'action, 
nettement  constatée,  s'explique  là  encore  par  les  modifications 
produites,  passagèrement  au  moins,  au  niveau  des  cellules  du  nerf 
traumatisé. 

Le  hersage  a  donné  (Barthélémy),  sur  27  cas,  1  insuccès,  5  réci- 
dives et  15  guérisons  complètes  ;  mais  toutes  ces  guérisons  datent 
seulement  de  quelques  mois. 

Necrosarkokleisis.  —  Bardenheuer  décore  de  ce  nom  une 
opération  qui  consiste  à  transposer  dans  les  parties  molles  les 
portions  du  trijumeau  qui  cheminent  dans  des  canaux  osseux, 
comme  le  nerf  sous-orbitaire.  Il  pense  que  l'absence  de  toute  com- 
pression permanente  met  en  quelque  sorte  le  nerf  au  repos  et  cite 
8  résultats  satisfaisants.   Si  l'on  fait  tant  que  de  prendre  le  bistouri, 


(1)  Perthes,  Ueber  Nervengeneration  hacb  Extraction  von  Nerven  wegen  Tri- 
geninusneuralgic  [Deutsche  Zeilschr.  j.  Chir.,  1905,  Bd.  LXVII,  p.  '401-423 
(2  pi.)]. 
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il    nous  parait  beaucoup  plus    simple  et  plus  sûr  de   pratiquer  la 
résection  du  nerf. 

Injections  modificatrices  intranerveuse  (Turner,  1898).  — 
Nous  n'insistons  pas  sur  celte  méthode,  ayant  montré  déjà  ce  qu'on 
pouvait  obtenir,  par  la  voie  sous-cutanée,  des  injections  périner- 
veuses.  Ici  ce  n'est  qu'après  découverte  du  nerf  que  l'on  pousse 
directement  dans  son  épaisseur  soit  la  solution  d'acide  osmique  à 

I  ou  2  p.   100,  soit  l'alcool  à  80°. 

Cliniquement,   sur    12    cas  ainsi    traités,   il    y  a    1    insuccès    et 

II  guérisons,  mais  2  guérisons  seulement  datent  de  plus  d'un  an. 

LES  VOIES  D'ABORD  DU  TRIJUMEAU  EXTRACRANIEN.  —  Nous 
étudierons  successivement  : 

La  chirurgie  des  troncs  à  la  périphérie  :  frontal,  nasal,  sous- 
orbilaire,  mentonnier,  auriculo-temporal,  buccal,  lingual  : 

La  chirurgie  des  troncs  à  leur  partie  moyenne  :  lingual,  buccal, 
dentaire  inférieur; 

La  chirurgie  des  troncs  sous  la  base  du  crâne  :  maxillaire  supérieur, 
maxillaire  inférieur. 

A.  A  la  périphérie.  —  a.  Nerf  frontal  ou  sus-orbitaire.  —  Une 
incision  parallèle  au  rebord  supérieur  de  l'orbite,  faite  en  plein 
sourcil,  permet  facilement  de  décoller  le  périoste  orbitaire  et  d'aper- 
cevoir le  nerf  qui  chemine  au  plafond  de  la  cavité.  En  faisant  récliner 
en  bas,  avec  un  écarteur  spécial,  le  globe  oculaire  revêtu  de  sa 
graisse  orbitaire,  on  peut  suivre  le  nerf  très  loin,  jusque  vers  le 
sommet  de  l'orbite.  Il  est  prudent  de  le  suivre  jusque-là,  de 
manière  à  pouvoir  agir  à  la  fois  sur  la  branche  frontale  externe  et 
sur  le  frontal  interne,  qui  se  détache  de  très  bonne  heure  du  tronc 
précédent  (procédé  de  Villar)  (1). 

b.  Nerf  nasal.  —  Il  se  divise  en  nasal  externe  et  nasal  interne,  à 
2  centimètres  environ  du  rebord  interne  de  l'orbite.  L'incision 
(Letiévant)  part  à  3  millimètres  au-dessus  du  grand  angle  de  l'œil; 
elle  remonte  verticale  jusqu'au  rebord  orbitaire,  c'est-à-dire  au 
niveau  de  la  poulie  du  grand  oblique. 

On  rencontre  superficiellement  la  branche  de  division  antérieure 
du  nerf  nasal  externe;  plus  profondément,  dans  l'orbite  même,  le 
tronc  du  nasal  externe  ;  plus  loin  encore,  le  tronc  du  nasal  interne 
qui  pique  perpendiculairement  à  l'os  pour  pénétrer  dans  le  conduit 
orbitaire  interne  antérieur. 

c.  Nerf  sous-orbitaire.  —  Il  émerge  à  5,  6  ou  7  millimètres 
au-dessous  du  rebord  orbitaire  inférieur,  sur  la  même  ligne  verti- 
cale que  l'échancrure  sus-orbitaire,  toujours  facile  à  sentir.  Une 
incision  passant  par  le  point  d'émergence,    parallèle  aux  fibres  du 

(1)  Villar,  Journ.  de  mèd.  de  Bordeaux,  1S92. 
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facial,  c'est-à-dire  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors,  rencon- 
trera d'abord  les  fibres  de  l'élévateur  de  la  lèvre  supérieure,  qui 
sera  coupé  transversalement.  Le  muscle  sectionné,  on  trouvera  faci- 
lement le  trou  sous-orbitaire  et  le  paquet  nerveux  qui  en  émerge. 

Jaboulay,  Morestin  préfèrent  aborder  le  nerf  par  la  voie  buccale, 
après  avoir  effondré  le  cul-de-sac  gingival  supérieur. 

Wagner  (1854)  ne  se  contente  pas  d'agir  sur  le  nerf  à  sa  péri- 
phérie; il  le  suit  jusqu'au  sommet  de  l'orbite.  Le  Dentu  (1), 
Jaboulay  se  sont  faits  les  défenseurs  de  la  méthode.  Une  incision 
courbe  parallèle  au  rebord  orbitaire  permet  de  décoller  à  la  rugine 
le  périoste  de  l'orbite  et  de  le  soulever  avec  tout  le  contenu  de 
l'orbite  au  moyen  d'un  écarteur  en  forme  de  cuiller.  On  isole  le 
nerf  dans  la  gouttière  sous-orbitaire,  on  le  poursuit  facilement 
jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire.  Il  faut  le  poursuivre  plus  loin 
encore  et  soulever,  en  se  portant  en  dedans,  le  voile  fibreux  de  la 
fente  sphéno-maxillaire;  on  arriverait  ainsi,  à  5  centimètres  de  la 
paroi  externe  de  l'orbite,  en  plein  arrière-fond  ptérygo-maxillaire. 
L'arrachement  du  nerf,  pratiqué  à  ce  moment,  provoquerait  la  des- 
truction du  maxillaire  supérieur  jusqu'au  ganglion  de  Meckel,  y 
compris  en  particulier  les  nerfs  dentaires  postérieurs. 

Le  Dentu  opéra  4  malades  par  son  procédé  :  2  sont  guéris,  l'un 
depuis  dix  ans  et  demi,  l'autre  depuis  trois  ans  et  demi  ;  l'un  est 
amélioré,  les  crises  ont  reparu  au  bout  de  sept  mois,  mais  beaucoup 
moins  douloureuses  ;  le  dernier  a  récidivé  dix  mois  après  l'opération. 

d.  Nerf  mentonnier.  —  Il  est  facile  à  trouver.  Situé,  comme  le 
précédent,  sous  une  couche  de  muscles  peauciers,  il  sera  découvert 
après  incision  horizontale  de  cette  couche.  Le  trou  mentonnier, 
toujours  très  facile  à  sentir,  aiderait,  le  cas  échéant,  à  la  découverte. 

Le  nerf  peut  être  également  abordé  par  la  voie  buccale. 

e.  Nerf  buccal.  —  a.  Voie  buccale  (Panas).  —  On  sent  par  la  bou- 
che, sous  la  joue,  le  bord  antérieur  du  coroné  ;  on  fait  à  ce  niveau 
une  incision  verticale  étendue  de  la  dernière  molaire  supérieure  à  la 
dernière  molaire  inférieure  ;  le  nerf  se  trouve  immédiatement  en 
dedans  du  relief  formé  par  le  coroné. 

fi.  Fo/e  cu/a/iée  (Zuckerkandl).  — Elle  a  sur  la  précédente  l'avantage 
de  pouvoir  être  aseptique,  mais  elle  est  beaucoup  plus  délicate,  car 
elle  doit  ménager  les  filets  du  facial  et  le  canal  de  Sténon  au  contact 
desquels  elle  chemine.  L'incision  est  parallèle  et  un  peu  inférieure  à 
l'arcade  zygomatique  ;  on  isole  en  arrière  le  bord  antérieur  du 
masséter  ;  on  enlève  en  avant  la  boule  graisseuse  de  Bichal,  et  le 
nerf  apparaît  sous  celle-ci,  descendant  obliquement  à  la  surface  du 
buccinateur. 

f.  Neuf  limitai. .  —  «.   Voie  buccale  (Michel,   1857;  Leliévant).  — 

(1)  Guinard,  Le    traitement   des  névralgies  de    la    face  (Arch.    gén.    de   mcd., 
1898,  t.  I,  p.  309). 
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Le  nerf  est  très  facileà  trouver.  Il  suffit  de  pratiquer  au-dessous  et  en 
dedans  de  la  dernière  grosse  molaire  inférieure,  à  l'union  de  la 
muqueuse  gingivale  et  de  la  muqueuse  linguale,  une  incision  de 
3  centimètres:  le  nerf,  volumineux,  apparaît  immédiatement  après 
l'incision  de  la  muqueuse. 

(3.  Voie  cutanée. — Elle  est  toujours  assez  indirecte.  Kocher  propose 
d'opérer  comme  pour  la  ligature  de  la  linguale,  en  relevant  la  glande 
sous-maxillaire;  en  suivant  par  en  haut  le  plan  de  l'hypoglosse,  on 
finit  par  atteindre  le  nerf.  Lenormant  (1)  préfère  la  résection  sous- 
périostée  delà  partie  extrême  de  l'angle  de  la  mâchoire;  on  aperçoit 
le  nerf  assez  profondément  dans  la  plaie,  entre  la  face  interne  de  la 
mâchoire  et  le  ptérygoïdien  interne,  qu'on  repousse  en  dedans. 

g.  Nerf  dentaire  inférieur  a  son  entrée  dans  le  canal 
dentaire.  —  On  peut  l'aborder  parla  voie  buccale, par  la  voie  rétro- 
maxillaire  et  par  la  voie  transmaxillaire.  Si  l'incision  buccale 
(Lizars,  Letiévant)  a  l'inconvénient  de  se  faire  en  milieu  septique, 
les  deux  autres  sont  délicates  par  les  lésions  possibles  du  facial  et  du 
canal  de  Sténon  qu'il  faut  absolument  éviter.  La  voie  transmaxillaire 
(Velpeau,  Chalot)  comporte  une  incision  angulaire  longeant  les  deux 
bords  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Désinsertion  du  masséter  à  la  rugine. 
A3  centimètres  environ  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire, 
sur  le  prolongement  du  bord  libre  des  dents  inférieures,  et  à  égale 
distance  des  deux  bords  de  la  branche  montante,  une  trépanation 
conduira  directement  sur  le  nerf.  La  voie  rétro-maxillaire  Kuhn, 
1858)  ou  sous-angulo-maxillaire  (Morestin,  1900  se  rapproche  tout 
à  fait  de  celle  qu'a  appliquée  Lenormant  à  la  recherche  du  nerf 
lingual. 

h.  Nerf  auriculo-temporal.  —  Incision  verticale  sur  le  trajet  du 
nerf,  en  arrière  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  en  avant  du 
tragus.  Le  nerf  se  trouve  en  arrière  de  l'artère  temporale  superfi- 
cielle et  plus  profondément  qu'elle  ;  il  est  souvent  plongé  dans  un 
tissu  fibreux  dense  qui  peut  rendre  la  découverte  délicate. 

B.  Sous  la  base  du  crâne.  —  a.  Nerf  maxillaire  supérieur  a  la 

SORTIE     DU    CANAL    GRAND    ROND,    DANS     LARRIÈRE-FOND     PTÉRYGO-MAXIL- 

laire.  —  Le  procédé  primitif  de  Kocher  est  aujourd'hui  aban- 
donné en  France  ;  après  résection  de  l'os  malaire,  Kocher  allait 
chercher  le  nerf  sous-orbitaire  au  niveau  du  plancher  de  l'orbite,  à 
travers  la  paroi  supérieure  du  sinus  maxillaire,  et  le  suivait  en 
arrière  jusqu'au  canal  grand  rond.  Ce  procédé  a  le  gros  inconvénient 
de  traverser  une  cavité  septique,  comme  est  l'antre  d'Highmore. 

Le  procédé  habituellement  employé  est  celui  qu'ont  préconisé 
successivement  Weber  (1873),  Lucke  (1874)  et  surtout  Lossen  (1876), 
Braun    1882).  Segond  nous  en  a  fait  connaître  les  détails  au  Congrès 

(M  Lekormant,  Chirurgie  de  la  tête  et  du  cou,  Masson,  édit. 
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de  chirurgie  de  1889,  et  Potherat  (1)  en  a  minutieusement  étudié 
les  différents  temps  et  les  difficultés. 

Premier  temps.  —  Incision  horizontale  (Voy.  A,  fig.  168)  commen- 
çant au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  l'arcade  zygomatique, 
suivant  son  bord  supérieur  jusqu'à  l'os  malaire  et  s'inclinant  en  bas 
pour  traverser  la  face  externe  de  l'os  de  la  pommette. 

Deuxième     temps. 

—  Résection    tem- 
poraire de  l'arc  zy- 

gomato  -  malaire. 
Pour  ce  faire,  le  bis- 
touri sectionne  l'a- 
ponévrose temporale 
sur  la  face  supé- 
rieure de  l'arcade 
zygomatique  ;  une 
scie  à  chantourner 
tranche  le  malaire  le 
plus  en  avant  pos- 
sible, et  l'arcade  est 
brisée  en  avant  de 
l'articulation  maxil- 
laire par  un  mou- 
vement brusque  de 
redressement.  Ra- 
battement de  l'ar- 
cade en  bas. 

Troisième     temps. 

—  La  sonde  cannelée 
s'avance  dans  la  par- 
tie antérieure  de  l'in- 
cision :  elle   libère  le  bord  antérieur   du   temporal  en   cheminant 
dans  la  graisse  qui  capitonne  ce   bord   antérieur.    Un   écarteur  est 
placé  sur  le  temporal  et  l'attire  en  arrière. 

Quatrième  temps.  —  L'arrière-fond  ptérygo-maxillaire  devient  dès 
lors  visible,  ou  du  moins  sa  partie  superficielle,  surtout  son  orifice  ; 
cet  orifice  peut  cependant  être  en  parti  caché  en  haut,  surtout  chez 
les  individus  du  sexe  masculin,  par  le  développement  exagéré  du 
«  tubercule  ptérygoïdien  »  de  Segond,  sur  lequel  s'insèrent  les  fibres 
les  plus  antérieures  du  ptérygoïdien  externe  ;  il  y  aura  avantage  à 
le  réséquer  (Potherat),  car  c'est  justement  au  plafond  de  l'arrièrc- 
fond  que  chemine  le  nerf  que  l'on  veut  atteindre. 

Cinquième  temps.  — Accrochement  du  nerf.  Il  est  en  général  assez 

(1)  Potherat,  Névralgie  faciale.  Résection  du  nerf  maxillaire  supérieur.  (Bull. 
de  la  Soc.  de  chir.,  1"  mars  1905,  p.  227-231). 


—  Incisions  pour  les  résections  basales  du 
trijumeau;  A,  maxillaire  supérieur  (Lossen-Braun- 
Segond)  ;  B,  maxillaire  inférieur  (Kocher;. 
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difficile  sur  le  vivant,  du  fait  d'hémorragies  en  nappe  qu'il  est  impos- 
sible d'éviter,  de  voir  le  nerf  maxillaire  supérieur  dans  l'arrière- 
fond.  Si  cependant  on  cherche  aie  faire,  comme  Potherat,  on  pourra 
l'apercevoir  après  assèchement,  en  avant  de  l'insertion  supérieure 
du  tendon  du  ptérygoïdien  externe.  En  général,  on  se  contente 
d'accrocher  le  nerf  au  moyen  d'un  crochet  mousse  qu'on  pousse 
profondément  dans  l'arrière-fond  et  qu'on  ramène  en  avant  en  lui 
faisant  racler  le  plafond  de  la  fosse  étroite. 

On  a  pendant  longtemps  insisté  sur  la  nécessité  qu'il  y  avait  à 
réséquer  le  ganglion  de  Meckel  en  même  temps  que  le  maxillaire 
supérieur.  Il  est  possible,  d'ailleurs,  que  l'ablation  de  ce  ganglion, 
qui  représente  un  véritable  ganglion  du  système  sympathique,  ait 
sur  la  névralgie  une  action  spéciale  que  nous  ne  connaissons  pas. 
En  tout  cas,  les  recherches  anatomiques  de  Poirier  ont  montré  qu'il 
devait  être  bien  rarement  enlevé  dans  l'opération  que  nous  venons 
de  décrire,  car  il  occupe,  à  la  partie  postérieure  de  l'arrière-fond, 
une  véritable  niche  osseuse  au  débouché  du  canal  vidien. 

Il  n'v  a  pas  à  craindre  de  blesser,  au  fond  de  la  cavité,  des  branches 
vasculaires  importantes;  les  branches  terminales  des  vaisseaux 
maxillaires  internes  ne  donnent  à  ce  niveau  qu'une  hémorragie  sans 
gravité,  qui  s'arrête  après  un  bon  tamponnement. 

On  a  reproché  (Poirier)  au  procédé  la  résection  de  l'arcade  zygo- 
matique  ;  pour  en  réduire  les  inconvénients  au  minimum,  il  sera 
important  de  remettre  l'arcade  en  place  le  plus  soigneusement  pos- 
sible et  de  réunir  attentivement  les  lèvres  périostiques  au  niveau  des 
surfaces  de  section. 

Nous  ne  pouvons  citer  ici  tous  les  procédés  employés  pour  arriver 
jusqu'au  tronc  du  nerf  maxillaire  supérieur:  le  procédé  de  Lossen- 
Braun-Segond  représente  la  formule  moyenne,  dont  les  deux  ex- 
trêmes sont  marqués  par  le  procédé  de  Jonnesco-Juvara,  qui  s'ouvre 
une  très  large  brèche  en  abattant  l'os  malaire,  et  le  procédé  de  Poirier 
(1899),  qui  se  contente  de  creuser  une  fente  verticale  par  laquelle  il 
va,  à  l'aveuglette,  accrocher  le  nerf  dans  son  arrière-fond. 

Janvier  a  réuni  dans  sa  thèse  (1),  51  résections  du  maxillaire  supé- 
rieur dans  l'arrière-fond  ptérygo-maxillaire  :  elles  ont  donné  41  guéri- 
sons,  dont  on  ne  nous  indique  d'ailleurs  pas  la  durée,  et  10  récidives. 
Potherat,  qui  a  pratiqué  10  fois  l'opération,  a  pu  suivre  3  de  ses 
malades  pendant  douze,  dix- sept  et  vingt-deux  mois,  sans  récidive. 

b.  Nerf  maxillaire  inférieur  a  l'émergence  du  trou  ovale.  — 
Voie  zygomatique  ou  de  Salzer  (1887).  —  Procédé  de  Kocher. 

Premier  temps.  —  L'incision  cutanée  (Yoy.  B,fîg.  168)  est  concave 
en  haut;  elle  commence  sur  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  orbitaire 
externe  du  malaire,  descend  obliquement  sur  l'origine  de  l'arcade 

I  I  Janvier,  De  la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  immédiatement  ;'i  la 
s  irlie  du  crâne  dans  les  névralgies  rebelles  de  la  face,    Thèse  de  Paris,  juin  1904. 
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zygomatique,  puis  se  porte  horizontalement  en  arrière,  parallèle 
au  bord  inférieur  de  l'arcarde.  Arrivée  au  niveau  du  tragus,  elle 
remonte  brusquement  et  finit  verticale  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'oreille.  Cette  incision  aurait  l'avantage  de  respecter  les 
filets  du  facial  qui  se  portent  à  l'orbiculaire  des  paupières. 

Deuxième  temps.  —  Section  et  abaissement  de  l'arcade  zygoma- 
tique. 

Troisième  temps.  —  Pas  de  section  du  muscle  temporal  ;  on  libère 
son  bord  postérieur,  et  un  écarteur  le  récline  fortement  en  avant. 

Quatrième  temps.  —  Seul,  maintenant,  le  ptérygoïdien  externe  nous 
sépare  du  trou  ovale.  Il  s'agit  donc  de  le  désinsérer  à  la  rugine  du 
plan  osseux  sous-temporal.  On  creuse  ainsi  un  tunnel  entre  la  base 
du  crâne  et  le  ptérygoïdien  externe,  qu'on  récline  progressivement 
en  bas. 

Cinquième  temps.  —  La  rugine  est  bientôt  arrêtée  dans  la  profon- 
deur par  la  face  externe,  verticale,  de  l'apophyse  ptérygoïde;  elle 
libère  de  haut  en  bas  cette  face  externe  et  met  à  nu  le  bord  posté- 
rieur, tranchant,  de  la  ptérygoïde,  qui  constitue  le  point  de  repère 
essentiel  pour  la  découverte  du  nerf. 

Sixième  temps.  —  En  arrière  du  bord  postérieur  de  l'apophyse 
ptérygoïde,  descendant  verticalement  du  trou  ovale  pour  s'épanouir 
derrière  le  ptérygoïdien  externe,  on  voit  le  nerf  maxillaire  inférieur, 
volumineux  et  facile  à  saisir. 

Le  ganglion  otique,  ganglion  sympathique  annexé  au  tronc  du 
maxillaire  inférieur,  est  situé  à  la  face  interne  de  l'épanouissement 
nerveux,  à  quelques  millimètres  au-dessous  de  la  base  du  crâne. 

Le  tamponnement  et  la  suture  duzygoma  seront  faits  comme  pour 
le  cas  du  maxillaire  supérieur. 

Par  son  incision  concave  en  bas,  le  procédé  de  Salzer  donne  plus 
de  jour,  mais  sacrifie  d'emblée  toute  une  série  de  filets  du  facial; 
au  lieu  d'écarter  en  avant  le  muscle  temporal,  il  le  sectionne  fran- 
chement et  le  récline  en  bas  avec  l'arcade  zygomatique. 

e.  Résection  simultanée,  a  la  base  nu  crâne,  des  deux  nerfs 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  (Kronlein,  1884).  —  On  peut 
avoir  à  faire,  dans  la  môme  séance,  la  section  des  deux  maxillaires. 
Le  procédé  de  Kronlein  permet  de  réaliser  assez  facilement  cette 
opération. 

Premier  temps.  —  Incision  des  téguments.  Elle  est  concave  en 
haut,  part  de  la  base  de  l'aphophyse  orbitaire  externe,  descend  verti- 
cale sur  l'os  malaire,  s'incline  en  arrière  sans  descendre  au  delà 
dune  ligne  horizontale  menée  du  bord  inférieur  de  l'aile  du  nez  au 
bord  inférieur  du  lobule  de  l'oreille;  elle  remonte  enfin  pour  se 
terminer  en  avant  de  l'extrémité  supérieure  du  tragus.  Cette  incision 
est  exclusivement  cutanée;  elle  doit,  en  particulier,  ménager. à  sa 
partie  déclive  le  canal  de  Sténon  et  les  filets  du  facial. 

Chirurgie.  XV.  20 
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Deuxième  temps.  —  Résection  temporaire  de  l'arcade  zygoma- 
tique. après  section  de  l'aponévrose  temporale  à  son  bord  supérieur. 
Le  lambeau  zygomatique  ainsi  mobilisé  est  fortement  récliné  en  bas; 
on  voit  alors  le  rideau  de  muscle  temporal  jusqu'à  son  inser- 
tion à  l'apophyse  coronoïde. 

Troisième  temps.  — Section  de  l'apophyse  coronoïde.  Elleest  faite 
d'un  trait  de  ciseau  très  obliquement  dirigé  en  avant  et  en  bas. 
Cette  section  permet  de  récliner  en  haut  le  muscle  temporal,  et  elle 
donne  sur  la  profondeur  un  jour  considérable;  il  est  avantageux, 
à  ce  moment,  de  sectionner  entre  deux  ligatures  l'artère  maxillaire 
interne. 

Quatrième  temps.  —  Dans  la  partie  postérieure  de  la  plaie,  on 
trouvera  le  maxillaire  inférieur  après  rugination  du  ptérygoïdien 
externe  et  mise  à  nu  de  l'aile  externe  de  l'apophyse  ptérygoïde,  comme 
nous  l'avons  indiqué  plus  haut  en  décrivant  le  procédé  de  Kocher. 
Cinquième  temps.  —  Dans  la  partie  antérieure  de  la  plaie,  on  ira 
chercher  le  maxillaire  supérieur,  comme  dans  le  procédé  Lossen- 
Braun-Segond. 

Sixième  temps.  —Tamponnement  hémostatique,  puis  suture  soignée 
de  l'apophyse  zygomatique  et  finalement  des  téguments. 

B.  —  Interventions  sur  le  trijumeau  intracranien. 

On  est  intervenu  : 

1°  Sur  les  branches  intracraniennes  du  trijumeau  :   maxillaire 
supérieur  et  maxillaire  inférieur; 
2°  Sur  le  ganglion  de  Gasser; 
3°  Sur  le  tronc  originel  du  trijumeau. 

INTERVENTIONS  SUR  LES  BRANCHES  INTRACRANIENNES  DU 
TRIJUMEAU.  —  L'opération  a  été  faite  pour  la  première  fois  par 
Horsley  le  15  novembre  1888,  par  la  voie  temporale,  puis  une 
deuxième  fois  le  6  janvier  1890;  mais  dès  le  11  décembre  1890, 
Horsley  s'enhardissait  jusqu'à  arracher,  après  section  des  branches, 
le  ganglion  de  Gasser.  La  section  intracranienne  des  branches  du 
trijumeau  a  donc  été  surtout  une  étape  passagère  dans  la  marche 
des  chirurgiens  vers  les  origines  de  la  cinquième  paire.  Elle  a 
cependant  été  systématiquement  pratiquée  par  Hartley  (1891), 
Krause  (1892),  Ouénu  et  Sebileau  (1894),  et  certains  chirurgiens  la 
préfèrent  encore  à  toute  autre.  Muskens  (1910)  a  préconisé  l'opéra- 
tion en  deux  temps:  il  se  trouve  bien  de  l'emploi  d'un  miroir  frontal 
pour  éclairer  son  champ  opératoire  dans  la  profondeur. 

INTERVENTIONS  SUR  LE  GANGLION  DE  GASSER.  —  Ewing 
Mears  (^de  Philadelphie)  a  proposé,  en  1881,  de  traiter  la  névralgie 
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du  trijumeau  par  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser.  L'opération  a 
été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Rose  en  1890  (1). 

La  voie  employée  par  Rose  a  été  rapidement  abandonnée;  il  avait 
réséqué  l'os  maxillaire  supérieur,  était  entré  ainsi  d'avant  en  arrière 
dans  l'arrière-fond  ptérygo-maxillaire,  avait  franchi  l'obstacle  de 
l'apophyse  ptérygoïde  en  la  fracturant  à  sa  base  et,  ayant  atteint  de 
cette  manière  le  trou  ovale,  avait  pénétré  dans  le  crâne  en  effondrant 
le  sphénoïde  autour  de  ce  trou.  Le  moindre  des  inconvénients  de  oe 
procédé  était  la  septicité  de  son  premier  temps  (fosses  nasales,  voire 
sinus  maxillaire)  (2). 

Dans  les  nombreux  procédés  successivement  vantés  pour  enlever 
le  ganglion  de  Gasser,  il  faut  distinguer  deux  temps  relativement 
indépendants  l'un  de  l'autre  :  un  premier  temps  qui  prépare  les 
voies  et  conduit  par  des  chemins  divers  jusqu'au  ganglion  sjir 
lequel  il  faut  agir;  un  deuxième  temps,  le  temps  capital,  qui  est  le 
temps  de  destruction  ou  d'ablation  du  ganglion.  La  plupart  des  pro- 
cédés indiqués  se  sont  préoccupés  surtout  du  premier  temps,  la 
mise  à  jour.  Nous  étudierons  séparément  les  deux  phases  de  l'inter- 
vention. 

1"  Voies  d'abord  du  gang-lion  de  Gasser.  —  La  voie  anté- 
rieure semble  abandonnée. 

Dans  les  procédés  latéraux,  seuls  employés  actuellement,  on  peut 
distinguer  trois  grands  types  (Voy.  fig.  169)  : 

1°  Voie  basale; 

2°  Voie  tempo-basale  ; 

3°  Voie  temporale. 

1°  Voie  basale.  —  Elle  n'est  qu'une  extension  des  procédés 
employés  pour  aborder  le  trijumeau  sous  la  base  du  crâne.  Lorsqu'on 
a  atteint  le  nerf  maxillaire  inférieur  à  sa  sortie  du  trou  ovale,  il  suffit 
d'effondrer  la  base  du  crâne  pour  atteindre  le  ganglion  de  Gasser. 
Elle  a  été  employée  par  Rose  ("29  janvier  1891)  (3),  lorsqu'il  eut  aban- 
donné son  procédé  primitif,  puis  par  Andrews  (7  novembre  1891). 

Premier  temps.  —  Incision  des  téguments  (Rose). 

Elle  a  la  forme  d'un  U  ouvert  en  avant;  elle  suit  le  bord  supé- 
rieur du  zygoma  d'avant  en  arrière,  descend  parallèle  au  bord  pos- 
térieur de  la  mâchoire,  puis  se  recourbe  en  avant  en  suivant  le 
bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire.  Le  lambeau 
cutané  est  rejeté  en  avant. 


(1)  William  Rose,  Hemoval  of  the  Gasserian  ganglion  for  severe  neuralgia 
{Médical  Society  of  London,  27  oct.  1890,  in  The  Lancet,  1er  nov.  1890). 

(2)  La  voie  malaire  de  Jacob  (Rev.  de  chir.,  1899),  la  voie  para-orbilaire  de  Mar- 
tin (Thèse  de  Leseyeux,  Bordeaux,  1909),  se  rapprochent  de  la  voie  de  Rose;  ces 
auteurs  suivent,  pour  atteindre  le  ganglion,  le  nerf  maxillaire  supérieur. 

(3)  William  Rose,  The  Surgical  Treatment  of  N'euralgic  of  the  Fifth-  Nerve 
LondorL,  1892. 
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Deuxième  temps.  —  Section  du  zygoma  de  manière  à  permettre 
de  rabattre  Je  masséter  en  bas. 


^rfttoea^- 


Fig.  169.  —  Les  voies  d'abord  du  ganglion  de  Gasser.  —  Coupe  verticale  et  fron- 
tale passant  par  la  fosse  temporale,  le  trou  ovale  et  la  partie  antérieure  du  gan- 
glion de  Gasser.  —  A,  voie  temporale  ;  B,  voie  temporo-basale  ;  C,  voie  basale  ; 
1,  lobe  temporo-sphénoïdal  ;2,  dure-mère;  3,  temporal;  4,  zygoma;  5,  ptérygoï- 
dien  externe;  6.  maxillaire  interne;  7,  prolongement  massétérin  de  la  parotide; 
8,  coroné;  9,  ptérygoïdien  interne;  10,  masséter;  11,  glande  sous-maxillaire; 
12,  veines  du  sinus  caverneux;  13,  carotide  interne;  14,  trou  déchiré  antérieur; 
15,  trou  ovale;  16,  nerf  dentaire  inférieur;  17,  trompe  d'Eustache;  18,  pérista- 
phylin  externe;  19,  voile  du  palais;  20,  langue.  (Grandeur  naturelle.) 


Troisième  temps.  —  Section  de  l'apophyse  coronoïde  et  relèvement 
du  muscle  temporal. 

Quatrième  temps.  —  L'opérateur  se  trouve  alors  en  pleine  région 
ptérygoïdienne.  Ligature  de  la  maxillaire  interne  et  désinsertion  du 
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ptérygoïdien  externe  de  ses  attaches  profondes  sphéno-ptérygoi- 
diennes  (hémorragie  des  plexus  ptérygoïdiens).  Recherche  du  trou 
ovale,  en  se  guidant,  si  possible,  sur  le  nerf  maxillaire  inférieur 
comme  conducteur. 

Cinquième  temps.  —  Trépanation  de  la  base  du  crâne  en  avant  et 
en  dehors  du  trou  ovale. 

Sixième  temps.  —  En  suivant  le  tronc  du  maxillaire  inférieur,  on 
est  conduit  jusqu'au  Casser. 

Mais  il  n'est  pas  douteux  que  le  jour  ainsi  obtenu  est  minime  et 
permet  bien  difficilement  une  ablation  complète  du  ganglion,  cepen- 
dant que  les  dégâts  périphériques  sont  considérables.  Aussi  cette 
voie  est-elle  aujourd'hui  complètement  abandonnée. 

2°  Voie  temporale.  —  On  peut  reprochera  la  voie  sous-cranienne 
les  inconvénients  considérables  de  l'hémorragie  abondante  des 
plexus  ptérygoïdiens,  les  difficultés  de  la  trépanation  de  la  base  du 
crâne  dans  la  région  du  trou  ovale  et  le  peu  de  jour  que  donne  cette 
trépanation  pour  manœuvrer  sur  le  ganglion.  Dans  le  procédé  qui 
suit,  au  lieu  de  passer  d'abord  sous  la  base  du  crâne  pour  trépaner 
ensuite  dans  la  région  du  trou  ovale,  on  trépane  d'emblée  la  voûte 
crânienne  au  niveau  de  l'écaillé  du  temporal,  et  c'est  en  se  glissant 
entre  la  dure-mère  qu'on  décolle  et  refoule  en  haut  et  la  face  en- 
docranienne  de  l'étage  cérébral  moyen  qu'on  atteint  le  ganglion. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  Horsley,  après  avoir  pratiqué 
deux  fois  par  cette  voie  la  section  intracranienne  des  branches  du 
trijumeau,  se  lança,  le  11  décembre  1890,  dans  l'ablation  du  ganglion 
lui-même.  La  technique  de  l'intervention  a  été  réglée  surtout  par 
Krause(1892)  (1). 

Premier  temps.  —  Tracé  de  l'incision  (Voy.  A,  fig.  170).  Elle  limite 
un  volet  temporal  à  pédicule  inférieur  assez  étroit.  Partant  de 
l'apophyse  zygomatique,  devant  le  tragus,  elle  s'élève  à  6cm,5,  et 
redescend  sur  le  zygoma  à  3  centimètre  ou  3cm,5  de  son  point  de 
départ,  notablement  en  arrière  de  l'apophyse  orbi taire  externe. 
L'incision  n'est  pas  seulement  cutanée;  elle  va  d'emblée  jusqu'à 
l'os,  qu'on  doit  relever  avec  le  tégument  et  le  muscle;  l'os  est  sec- 
tionné au  moyen  d'une  scie  circulaire  mue  par  l'électricité.  Relè- 
vement du  lambeau  en  fracturant  l'os  à  sa  base. 

Deuxième  temps.  —  La  dure-mère  est  décollée  de  la  base  du  crâne  ; 
elle  se  laisse  détacher  facilement;  unécarteur  spécial  soulève  le  cer- 
veau dans  son  sac  durai  (2). 

On  est  ainsi  conduit  jusqu'à  l'émergence  de  l'artère  méningée 
moyenne,  qu'il  faut  sectionner  entre  deux  ligatures. 

(1)  Kkause,  Die  Neuralgie  des  Trigeminus  ncbst  der  Anatomie  und  Physiologie 
der  Nerven,  Leipzig,  1896. 

(2)  Il  faut  rester  sous  la  dure-mère.  Horsley  (1890-1891),  Richardson  (180 i). 
puis    Priuceteau,  Th.  Vergues  (1901  j,  ont  employé  la  voie  intradurale. 
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Troisième  temps.  —  Libération  et  ablation  du  ganglion. 
Cushing  emploie  un  procédé  légèrement  différent.  Son  lambeau 
descend  un  peu  plus  bas;  il  n'est  pas  ostéoplastique.  Après  section 

de  l'arcade  zygomati- 
que,  on  se  contente  de 
trépaner  l'écaillé  tem- 
porale, en  ayant  bien 
soin  de  descendre  jus- 
qu'à la  crête  sous-tem- 
porale. Après  décolle- 
ment de  la  dure-mère, 


.3 


Cushing  atteint  le  gan- 
glion  sans  lier 


Fig.  170.  —  Incision,  pour  la  résection  du  ganglion 
de  Gasser.  —  A,  voie  temporale  (Krause):  B.voie 
temporo-basale  (Lexer);  C,  voie  basale  (Rose). 


la  mé- 
ningée moyenne.  Dol- 
linger  s'efforce  égale- 
ment de  passer,  sans  le 
blesser,  en  avant  du 
vaisseau. 

3°  Voie  temporo- 
basale.  —  Le  6  mars 
1893,  Doyen  employa 
une  troisième  voie,  in- 
termédiaire en  quelque 
sorte  aux  deux  précé- 
demment utilisées,  en 
trépanant  la  partie  in- 
férieure de  la  fosse  zy- 
gomatique  et  en  ré- 
séquant de  là,  progressivement,  toute  la  base  du  crâne  jusqu'au 
trou  ovale  et  au  ganglion.  La  technique  en  a  été  perfectionnée  par 
Quénu  et  Sébileau,  et  c'est  elle  qu'ont  suivie  la  plupart  des 
chirurgiens  français  (Poirier,  Gérard  Marchant,  Pierre  Delbet, 
Schwartz,  Bougie,  Villar,  etc.).  La  voici  dans  ses  grandes  lignes. 

Premier  temps.  —  Incision  des  téguments  (Voy.  B,  fig.  170).  Il 
est  inutile  qu'elle  remonte  haut  sur  la  région  temporale,  mais  il  faut 
surtout  qu'elle  descende  peu  en  avant,  pour  ne  pas  blesser  les  filets 
du  facial  destinés  à  l'orbiculaire  et  au  muscle  de  Horner  (Lexer).  Le 
lambeau,  convexe  en  haut,  part  donc  de  l'apophyse  orbitaire  externe, 
au  niveau  de  la  queue  du  sourcil,  monte  légèrement  dans  la  région 
temporale,  pour  redescendre  devant  le  pavillon  de  l'oreille,  et 
s'arrêter  au  niveau  de  l'insertion  du  lobule  de  l'oreille  ;  sa  base, 
large  de  4  centimètres,  est  donc  fortement  oblique  par  rapport  à 
l'arcade  zygomatique. 

Deuxième  temps.  —  Section  de  l'arcade  zygomatique.  La  section  de 
la  racine  malaire,  que  n'atteint  pas  la  base  du  lambeau,  se  fait  à 
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couvert,  au  ciseau.  L'intégrité  du  facial  orbitaire,  protecteur  de 
l'œil,  est  assurée  par  cette  manœuvre  spéciale. 

Troisième  temps.  —  Section  du  muscle  temporal  en  un  lambeau 
correspondant  au  lambeau  cutané.  On  le  détache  à  la  rugine  de  la 
fosse  temporale,  ce  qui  permet  de  rabattre  progressivement  en  bas 
le  lambeau  temporo-zygomato-cutané. 

Quatrième  temps.  —  La  rugine  ne  se  contente  pas  de  dénuder  la 
fosse  temporale;  arrivée  à  la  crête  sous-temporale,  elle  poursuit  sa 
dénudation,  mais  cette  fois  sous  la  base  du  crâne  ;  elle  désinsère 
donc  le  ptérygoïdien  externe  de  la  face  inférieure  de  la  grande  aile 
du  sphénoïde,  et  le  plus  loin  possible,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'apophyse 
ptérygoïde,  jusqu'au  nerf  maxillaire  inférieur,  jusqu'à  la  méningée 
moyenne.  Ce  décollement  s'accompagne,  dans  la  région  ptérygoï- 
dienne,  d'une  hémorragie  assez  abondante. 

Ceci  fait,  toute  la  région  du  crâne  sur  laquelle  on  doit  intervenir 
se  trouve  mise  à  nu  ;  deux  écarteurs  attireront  fortement  loin  du 
squelette  l'épaisse  masse  musculaire  ainsi  détachée. 

Cinquième  temps.  —  Ouverture  du  crâne.  On  ne  fait  pas  de  volet 
iranien,  étant  donné  le  peu  d'étendue  d'écaillé  que  Ton  trépane  et 
l'épaisseur  des  couches  musculaires  qui  recouvriront  par  la  suite 
cette  minime  perte  de  substance  latéro-cranienne.  On  attaque  donc 
la  partie  basse  de  la  fosse  temporale  avec  une  grosse  fraise  de  Doyen 
ou  avec  un  trépan  à  débrayage  automatique,  de  manière  à  assurer 
la  protection  de  la  dure-mère;  puis  on  agrandit  progressivement 
l'orifice  à  la  pince-gouge. 

Il  est  inutile  d'enlever  beaucoup  d'écaillé;  la  gouge  se  portera  rapi- 
dement au  niveau  de  la  base,  ouvrant  une  profonde  brèche  osseuse 
qui  s'avance  jusqu'aux  trous  ovale  et  petit  rond.  Si  Ton  ne  voit  pas 
au  fond  de  la  plaie  le  nerf  maxillaire  inférieur,  on  se  rappellera  que 
le  trou  ovale  est  «  au  fond  d'une  vallée  étroite  comprise  entre  l'épine 
du  sphénoïde  et  le  bord  tranchant  de  l'apophyse  ptérygoïde  » 
(Ouénu). 

Sur  la  dure-mère  que  soulève  un  écarteur  spécial,  on  voit  serpenter 
la  méningée  moyenne,  qu'il  est  facile  de  suivre  jusqu'au  trou  petit 
rond.  H  y  a  avantage  à  la  sectionner,  ce  qui  élargit  manifestement 
le  champ  opératoire  en  arrière;  on  pourra  la  lier  immédiatement 
au-dessous  de  la  base  du  crâne. 

Sixième  temps.  —  Ablation  du  ganglion. 

Ce  procédé  mixte  est,  à  n'en  pas  douter,  celui  qui  donne  le  plus  de 
jour;  mais  il  peut  présenter  un  gros  inconvénient.  Jacob  (1)  a  montré 
que,  sur  certains  sujets,  le  sinus  sphénoïdal  se  prolongeait  dans  la 
grande  aile  du  sphénoïde,  entre  le  trou  grand  rond  et  le  trou  ovale, 
qu'il  peut  déborder  de  6,   voire  de  11  millimètres.  Cette  disposition 

(1)  Jacob,  Soc.  anat.,  13  avril  1900,  et  Presse  méd.,  i  juillet  1900,  p.  .'?'. 
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anormale  se  rencontrerait  environ  1  fois  sur  15.  S'il  en  est  ainsi,  la 
voie  mixte,  qui  expose  à  l'ouverture  d'une  cavité  septique,  comme 
l'est  forcément  le  sinus,  est  inférieure  à  la  voie  temporale,  bien  qu'elle 
donne  plus  de  jour  qu'elle.  Telle  est  la  raison  essentielle  pour  laquelle 
Ricard  semble  avoir  préféré  à  la  voie  transcranienne  la  voie  intra- 
cranienne.  Peut-être  pourrait-on  se  contenter  de  ne  réséquer  la  base 
du  crâne  que  dans  sa  moitié  externe.  Il  suffit  sans  doute,  comme  le 
dit  Gérard  Marchant  (Soc.  de  chiv.,  17  avril  1901),  de  ne  pas  déborder 
en  avant  le  niveau  du  trou  ovale. 

2°  Extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  —  Ce  temps  est  de 
beaucoup  le  plus  délicat  de  l'intervention,  comme  il  en  est  le  seul 
capital.  Beaucoup  d'opérateurs,  apercevant,  au  fond  d'une  plaie  rem- 
plie de  sang,  un  ganglion  plus  ou  moins  nettement  reconnaissable, 
se  sont  contentés  de  l'arracher  avec  une  pince,  par  torsion,  ou  de  le 
détruire  à  la  curette.  Ils  ont  bien  souvent,  en  procédant  ainsi,  pra- 
tiqué des  ablations  incomplètes. 

Théoriquement,  c'est  une  dissection  méthodique  du  ganglion  qu'il 
faut  chercher  à  faire  ;  Krause,  Doyen,  ont  insisté  sur  ce  fait.  La 
technique  de  l'ablation  a  été  minutieusement  décrite  par  Prat  (1) 
.dans  sa  thèse. 

Or,  si  les  manœuvres  de  dissection  du  ganglion  sont  extrêmement 
délicates,  c'est  beaucoup  moins  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle 
on  opère  que  du  fait  de  l'hémorragie  qui  voile  constamment  le 
champ  opératoire. 

L'hémorragie  est  certainement  plus  abondante  dans  les  procédés 
qui  touchent  à  la  base  du  crâne  que  dans  ceux  qui  la  respectent  : 
le  diploé  de  la  base  du  crâne,  traversé  par  de  nombreuses  veines 
émissaires,  est  particulièrement  vasculaire,  et  les  plexus  ptérvgoï- 
diens  saignent  d'habitude  abondamment;  si  donc  on  a  plus  de  jour 
en  effondrant  la  base,  on  a  aussi  plus  de  sang. 

On  peut  diminuer  l'hémorragie  par  la  ligature  préventive  de  la 
carotide  externe  (Fowler,  Ricard)  et,  au  cours  de  l'intervention,  par 
l'usage  de  tampons  à  l'adrénaline,  actifs  surtout  contre  le  suintement 
sanguin  parfois  abondant  qui  accompagne  le  décollement  de  la  dure- 
mère. 

On  doit  surtout  atténuer  les  inconvénients  de  l'hémorragie  en 
évitant,  par  la  position  qu'on  donne  au  malade,  de  faire  de  la  région 
gassérienne  le  point  déclive  dans  lequel  tout  le  sang  de  l'opération 
s'accumule.  C'est  là  une  notion  capitale.  Il  ne  faut  donc  pas  incliner 
latéralement  la  tête  du  malade,  comme  on  le  fait  pour  une  trépana- 
tion ordinaire,  mais  la  placer  dans  une  position  qui  permette  facile- 
ment l'écoulement  du  sang  en  dehors  de  la  région  gassérienne. 

Krause,  Lexer,  placent  leurs  opérés  assis  ou  demi-assis.  Villar  a 

(1)  Prat,  Sur  la  résection  du  ganglion  de  Gasser,  77ièse  de  Paris,  1903. 
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opéré  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Ricard  préconise  la  posi- 
tion de  Rose,  qui  est  certainement  très  préférable;  le  sang  s'écoule  de 
lui-môme  au  dehors  et  ne  stagne  pas  au  fond  de  la  plaie.  Pour  y 
mieux  voir  encore,  on  placera  le  malade,  tête  pendante,  sur  une 
table  assez  élevée  pour  que  la  région  temporale  de  l'opéré  soit  à  la 
hauteur  des  yeux  du  chirurgien. 

La  position  de  Rose  a  encore  un  autre  avantage  :  elle  évite  ou  du 
moins  restreint  l'emploi  de  lécateur  cérébral.  Entraîné  par  son 
propre  poids,  le  cerveau  retombe  de  lui-même  vers  la  voûte.  Or 
c'est  là  un  point  important,  car  on  a  pu  rattacher  toute  une  série  de 
troubles  post-opératoires  à  la  compression  du  cerveau  par  un  écar- 
teur  trop  énergique.  A  ce  point  de  vue,  les  méthodes  qui  se  donnent 
du  jour  à  la  base  du  crâne  nécessitent  de  ce  fait  un  écartement 
cérébral  beaucoup  moindre;  c'est  un  de  leurs  avantages. 

Même  lorsque  l'opéré  est  mis  en  bonne  position  et  que  l'hémor- 
ragie est  restreinte,  le  jour  est  médiocre  sur  le  ganglion  de  Gasser. 
L'éclairage  artificiel  du  foyer  opératoire  au  moyen  d'un  éclaireur 
frontal  est  ici  particulièrement  indiqué  (Dollinger). 

Pour  enlever  méthodiquement  le  ganglion  de  Gasser,  il  faut  très 
exactement  connaître  son  anatomie  chirurgicale.  Nous  la  résumons 
ici  brièvement  d'après  la  très  minutieuse  description  de  Prince- 
teau  (1). 

Le  ganglion  est  situé  dans  un  dédoublement  de  la  dure-mère,  dit 
Cavum  Meckeli.  La  racine  protubérantielle  pénètre  dans  ce  dédou- 
blement au  niveau  de  la  crête  du  rocher,  en  passant  sous  le  sinus 
pétreux  supérieur  ;  elle  est  accompagnée  par  un  prolongement  des 
espaces  sous-arachnoïdiens. 

La  face  supérieure  du  ganglion  adhère  intimement  au  feuillet 
durai.  La  face  inférieure  est  beaucoup  moins  adhérente;  elle  est 
couchée  dans  une  dépression  osseuse  habituellement  peu  profonde. 
Dans  sa  partie  interne,  elle  n'est  séparée  de  la  portion  horizontale 
de  la  carotide  interne  que  par  la  membrane  fibreuse  qui  ferme  le  canal 
carotidien.  Le  bord  externe  est  fixé  solidement  au  dédoublement 
dure-mérien  par  un  véritable  ligament  latéral  externe.  Il  en  est  de 
même  du  bord  interne  ;  à  son  niveau,  le  feuillet  durai  est  immédiate- 
ment doublé  en  dedans  par  les  veines  du  plexus  caverneux,  et  le 
nerf  ophtalmique  qui  continue  ce  bord  en  avant  est  dans  un  dédou- 
blement véritable  de  la  paroi  du  sinus.  Le  bord  antérieur  du  gan- 
glion, constitué  par  l'épanouissement  des  trois  branches  du  triju- 
meau, s'étend  du  nerf  ophtalmique,  aux  dangereux  rapports  veineux, 
jusqu'au  nerf  maxillaire  inférieur,  qu'accompagne  la  veine  du  trou 
ovale,  susceptible  de  saigner  abondamment. 

L'ablation  méthodique  du  ganglion  doit  s'inspirer  de  deux  principes  : 

(1)  Princeteau,  Contribution  à  la  chirurgie  du  trijumeau  intracranien' {Congrès 
français  de  chir.,  1908,  p.  781). 


314    P.  DELBET  ET  M.  CHEVASSU.  —  NÉVRALG.  DU  TRIJUMEAU. 

commencer  par  les  temps  difficiles  et  garder  pour  la  fin  les  manœuvres 
qui  provoquent  une  hémorragie  plus  considérable. 

Pour  libérer  le  ganglion  dans  les  points  où  il  adhère,  il  importe 
que  le  ganglion  soit  tendu.  C'est  une  raison  de  plus  pour  aban- 
donner la  section  première  des  troncs  maxillaire  supérieur  et 
maxillaire  inférieur  que  tant  d'opérateurs  ont  préconisée. 

Donc,  arrivé  sous  la  dure-mère  décollée,  au  contact  des  deuxième 
et  troisième  branches  du  ganglion  de  Gasser,  on  se  garde  de  sectionner 
ces  branches,  mais  on  pénètre  en  remontant  dans  le  cavum,  libérant 
la  face  supérieure  du  ganglion  jusqu'à  son  bord  interne  et  jusqu'à 
la  crête  du  rocher.  On  décolle  avec  précaution  le  bord  interne  à  la 
sonde  cannelée,  jusqu'à  l'origine  de  la  branche  ophtalmique,  mais  on 
évite  de  s'insinuer  entre  le  ganglion  et  le  sinus  caverneux,  de  peur 
d'ouvrir  celui-ci.  Quand  la  face  supérieure  et  les  bords  du  ganglion 
sont  libérés,  on  amorce  le  décollement  de  la  face  inférieure;  on 
place  une  pince  «  en  bonne  prise  »  sur  le  ganglion,  et  on  coupe 
successivement  aux  ciseaux:  la  racine  du  trijumeau,  la  troisième 
branche,  puis  la  deuxième.  On  ne  sectionnera  pas  la  branche 
ophtalmique,  de  peur  de  blesser  le  sinus  caverneux  ;  elle  s'arrachera 
au  moment  où  le  ganglion,  ne  tenant  plus  que  par  elle  et  par  la 
partie  interne  de  sa  face  inférieure,  sera  extirpé  d'un  dernier  coup. 
Cependant  Doyen  et  Dollinger  la  sectionnent  aux  ciseaux;  mais 
ce  dernier  auteur  reconnaît  qu'il  pénètre  forcément  alors  dans  le 
sinus  caverneux. 

Il  ne  faut  pas  arracher  la  racine  de  trijumeau,  comme  certains 
auteurs  l'ont  préconisé  (Poirier»,  mais  la  sectionner.  L'arrachement 
de  la  racine  centrale  du  trijumeau  peut  retentir  sur  la  protubérance 
elle-même  ;  il  se  peut  même  qu'on  entraine  avec  le  bout  arraché 
un  certain  nombre  de  fibres  protubérantielles  ;  il  y  a  là  une  source 
possible  d'accidents  très  graves  qu'il  faut  à  tout  prix  éviter. 

Accidents  de  la  gassérectomie.  —  1°  Ouverture  du  sinus 
caverneux.  —  Elle  inonde  de  sang  le  champ  opératoire.  Sans  être 
grave  par  elle-même,  —  car  le  sinus  caverneux,  constitué  d'un  amas 
de  veines  accolées,  s'hémostasie  facilement  par  une  compression 
modérée,  —  elle  a  au  moins  l'inconvénient  d'interrompre  l'opé- 
ration ou  d'en  gêner  considérablement  la  fin.  Dollinger  prétend 
cependant  avoir  ouvert  le  sinus  sans  grand  inconvénient  dans  les 
1i  ablations  de  ganglion  de  Gasser  qu'il  a  pratiquées.  Il  ne  faut  pas 
prendre  pour  l'ouverture  du  sinus  caverneux  la  blessure  de  la  veine 
du  trou  ovale;  parfois  très  volumineuse,  elle  peut  donner  l'impres- 
sion d'une  véritable  ouverture  latérale  dans  la  paroi  du  sinus. 

2°  Ouverture  des  espaces  sous-arachnoïdiens.  —  Elle  est  à  peu  près 
constante,  mais  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  n'est  pas 
habituellement  considérable.  Quand  il  devient  très  abondant,  il 
permet  un  alfaissement  beaucoup  plus  considérable  de  la  dure-mère 
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et  permet  d'y  voir  beaucoup  mieux.  En  présence  de  ces  avantages, 
Villar  s'est  demandé,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1908,  s'il  n'y  aurait 
pas  intérêt  à  faire  systématiquement  la  ponction  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Mais  il  semble  (Doyen)  que  ce  large  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien  présente  plus  d'inconvénients  (accidents 
généraux)  que  d'avantages. 

3°  Blessure  des  nerfs  moteurs  de  l'œil.  —  Le  moteur  oculaire 
commun,  le  pathétique,  peuvent  être  contus  ou  déchirés  dans  la 
paroi  externe  du  sinus  caverneux;  le  moteur  oculaire  externe  peut 
être  blessé  sur  la  pointe  du  rocher,  avant  sa  pénétration  dans  le 
sinus.  Prat  a  relevé,  à  la  suite  de  l'extirpation  du  ganglion  de  Casser, 
9  paralysies  du  moteur  oculaire  externe,  4  de  l'oculo-moteur 
commun,  2  du  pathétique  et  5  ophtalmoplégies  totales.  La  plupart 
<\e  ces  lésions  sont  d'ailleurs  passagères. 

4°  Blessure  de  la  carotide  interne.  —  Brceckaert  en  a  rapporté  un 
cas  :  il  a  mis  l'accident  sur  le  compte  d'une  anomalie  de  situation 
de  l'artère.  En  fait,  la  déhiscence  de  la  partie  antérieure  du  canal 
carotidien,  que  Brceckaert  a  mise  en  cause,  est  une  chose  beaucoup 
trop  fréquente  pour  qu'on  puisse  parler  à  ce  sujet  d'anomalie  véri- 
table. Prat  admet  dans  sa  thèse  que  la  carotide  n'est  normalement 
dissimulée  qu'en  partie  sous  le  bord  du  rocher  ;  elle  est  protégée 
surtout  par  les  trousseaux  fibreux  qui  comblent  l'espace  pétro- 
sphénoïdal;  c'est  une  disposition  qu'il  est  prudent  de  ne  pas  oublier. 

Résultats  de  la  g-assérectomie.  —  Dans  beaucoup  d'inter- 
ventions données  comme  extirpation  du  ganglion  de  Casser,  le 
ganglion  n'a  pas  été  enlevé  ou  n'a  été  enlevé  qu'incomplètement  ; 
un  contrôle  hislologique  est  au  moins  nécessaire  pour  affirmer  la 
nature  ganglionnaire  des  éléments  pinces  et  extirpés. 

Lorsque  le  ganglion  de  Gasser  a  été  enlevé,  on  observe  une  cessa- 
tion brusque  des  douleurs;  en  même  temps  on  constate  une  hémi- 
anesthésie  dans  le  territoire  du  trijumeau  en  cause,  avec  Une  paralysie 
des  masticateurs  du  côté  opéré. 

Mortalité  de  la  gassérectomie.  —  Elle  a  été  considérable  jadis  ; 
la  première  statistique  d'ensemble,  publiée  par  Gérard  Marchant  et 
Herbet  en  1897,  accusait  17  morts  sur  95  cas,  soit  18  p.  100;  celle  de 
TilTany  montait  à  22  p.  100  (24  morts  sur  108  interventions). 
Krause,  en  1901,  avait  pratiqué  l'opération  27  fois,  el  il  avait 
eu  7  morts  (20  p.  100).  Prat,  en  1903,  réunit  181  observations  avec 
34  morts  (19  p.  100). 

Les  résultat  s  se  sont  surtout  améliorés  entre  les  mains  des  opérateurs 
qui  ont  eu  l'occasion  de  faire  de  longues  séries  de  ces  opérations 
difficiles.  En  1907,  Krause  avait  opéré  50  malades  avec  8  morts 
(14  p.  100);  Horsley,  en  1905,  était  intervenu  120  fois  avec  6  morts 
seulement  (5  p.  100);  Dollinger,  en  1907,  avait  pratiqué  22  gassé- 
rectomies  avec  une  seule  mort  (4,0  p.  100). 
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Les  causes  de  mort  sont  nombreuses;  ce  sont  des  phénomènes  de 
shock,  dans  lesquels  la  longue  durée  de  l'anesthésie,  l'hémorragie,  la 
compression  du  cerveau  par  un  écarteur  cérébral  trop  vigoureusement 
manié,  l'arrachement  protubérantiel  du  trijumeau,  peuvent  jouer 
chacun  leur  rôle.  Ce  sont  aussi  des  phénomènes  d'infection,  qui,  pour 
tuer  un  peu  moins  vite,  n'en  emportent  pas  moins  les  malades  en 
quelques  jours  par  méningo-encéphalite. 

Prat  a  relevé  les  causes  des  26  décès  accusés  par  les  137  résections 
temporales  qu'il  rapporte.  3  morts  sont  dues  à  des  lésions  céré- 
brales (ramollissement  brunâtre  de  la  base  du  lobe  temporo-sphé- 
noidal  ),  1 1  au  shock,  au  collapsus  ou  à  l'hémorragie,  6  à  la  méningite, 
1  à  l'infection  générale,  5  à  des  accidents  cardiaques,  pulmonaires 
ou  rénaux. 

Morbidité  de  la  gassérectomie.  — Ce  sont  des  paralysies  passagères, 
dues  à  la  compression  locale  du  cerveau  (aphasie,  hémiplégie,  para- 
lysie vésicale),  ou  aux  lésions  des  nerfs  moteurs  du  globe  oculaire 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Mais  il  est  des  accidents  beaucoup 
plus  graves,  liés  aux  troubles  trophiques  observés  du  côté  de  l'œil. 

Les  troubles  trophiques  peuvent  aller  depuis  la  petite  ulcération 
de  la  cornée  jusqu'à  la  fonte  purulente  de  l'œil;  ils  s'expliquent 
évidemment  par  ce  fait  que  le  ganglion  de  Gasser  est  le  principal 
centre  trophique  du  globe  oculaire.  Wilbrand  et  Saenger  relevaient, 
en  1901 ,  sur  75  gassérectomies,  15  fois  des  troubles  trophiques.  Il  sera 
donc  toujours  prudent  d'avertir  les  malades,  avant  l'intervention, 
qu'ils  sont  exposés  à  perdre  l'œil  du  côté  opéré.  Comme  ces  troubles 
trophiques  sont  sans  doute  favorisés  et  aggravés  par  la  moindre 
infection  locale,  on  s'opposera  autant  que  possible  à  leur  production 
en  nettoyant  soigneusement  l'œil  avant  d'intervenir,  en  le  cachant 
sous  un  pansement  occlusif  aseptique  et  en  respectant,  au  moment 
de  l'incision  cutanée,  les  filets  du  facial  dont  l'action  régularise 
l'écoulement  des  larmes. 

Résultats  éloignés.  —  Théoriquement,  l'ablation  complète 
du  ganglion  de  Gasser,  centre  cellulaire  du  neurone  périphérique 
.sensitif  du  trijumeau,  doit  aboutir  à  la  guérison  définitive  de  toutes 
les  névralgies  dont  la  cause  n'est  pas  intra-encéphalique.  Les  cel- 
lules ganglionnaires  une  fois  détruites,  la  régénération  du  neurone 
périphérique  du  trijumeau  est  impossible. 

Les  résultats  pratiques  ne  semblent  pas,  a  priori,  cadrer  complè- 
tement avec  ces  vues  théoriques.  La  gassérectomie  ne  guéritpas  défini- 
tivement toutes  les  névralgies  du  trijumeau. 

Barthélémy  a  réuni  dans  sa  thèse  103  observations  de  gassérectomie  ; 
en  dehors  de  15  morts  opératoires,  il  note  4  insuccès,  15  récidives 
avérées,  13  guérisons  partielles  et  56  guérisons  complètes.  Sur  ces 
56  guérisons,  13  seulement  persistaient  depuis  plus  de  deux  ans 
(de  deux  à  sept  ans). 
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En  admettant  même  que  ces  56  guérisons  soient  définitives,  nous 
voyons  donc  que,  dans  32  cas,  la  gassérectomie  n'a  donné  que  des 
résultats  nuls,  médiocres  ou  imparfaits.  Il  est  vrai  que  la  statistique 
de  Prat  donne  seulement  6,5  récidives  sur  100. 

Quel  que  soit  exactement  leur  nombre,  les  échecs  de  la  méthode 
peuvent  s'expliquer  de  deux  façons  : 

Ou  bien  la  névralgie  élait  de  cause  plus  centrale;  elle  ne  dépendait 
pas  du  neurone  périphérique  du  trijumeau  ; 

Ou  bien  l'ablation  du  ganglion  a  été  incomplète,  et  il  s'est  fait,  aux 
dépens  des  cellules  ganglionnaires  respectées,  une  régénération  d'une 
partie  des  troncs  nerveux  périphériques,  suffisante  à  expliquer 
l'apparition  d'une  récidive.  Dans  plusieurs  opérations  ultérieures,  on 
a  pu  d'ailleurs  s'assurer  de  la  reproduction  d'une  masse  ayant  l'aspect 
du  ganglion  de  Gasser  et  de  ses  branches  (Garré,  1899). 

La  guërison  après  gassérectomie  comporte  quelques  inconvénients. 
Si  nous  laissons  de  côté  les  lésions  oculaires  possibles,  dont  nous 
avons  parlé  déjà,  l'inconvénient  principal  est  la  paralysie  unilatérale 
des  masticateurs,  qui  s'accompagne  parfois  d'un  degré  assez  accen- 
tué de  constriction  des  mâchoires;  les  troubles  trophiques,  vaso- 
moteurs  ou  sécrétoires,  ne  sont  pas  constants.  Indépendamment 
de  toute  réapparition  des  crises  névralgiques,  les  territoires  insen- 
sibilisés par  la  gassérectomie  peuvent  fort  bien  recouvrer  lentement 
leur  sensibilité  normale  (Eiselberg,  Hobs,  Kôrte,  Roth). 

INTERVENTIONS  SUR  LA  RACINE  DU  TRIJUMEAU.  —  Cette 
opération  nouvelle,  à  peine  connue  en  France  avant  ces  toutes 
dernières  années,  a  reçu  un  tel  accueil  au  Congrès  de  chirurgie 
français  de  1908  qu'elle  semblerait  destinée  à  remplacer  dorénavant 
toute  autre  intervention  sur  le  ganglion  de  Gasser. 

Expérimentalement,  la  section  du  tronc  de  la  cinquième  paire 
provoque  (Ferrier  et  Turner  (1892),  Bregman,  van  Gehuchten, 
Soukhanoff,  Kljatschkin,  Spiller)  une  dégénérescence  complète  de 
toutes  les  fibres  sensitives  de  la  racine  bulbo-spinale  du  trijumeau. 
Elle  aboutit  donc,  comme  le  fait  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser, 
à  une  interruption  complète  entre  les  centres  du  trijumeau  et  la 
périphérie.  Théoriquement  elle  doit  donc  guérir  toutes  les  névralgies 
du  trijumeau  qui  ne  sont  pas  de  cause  centrale. 

De  plus,  et  c'est  là  le  fait  capital,  elle  serait  destinée,  comme  l'abla- 
tion du  ganglion  de  Gasser,  à  guérir  la  névralgie  d'une  manière 
définitive.  Tandis  que  la  section  des  troncs  périphériques  du  trijumeau 
«st  habituellement  suivie,  à  plus  ou  moins  lointaine  échéance,  par 
une  régénération  qui  risque  d'entraîner  la  récidive,  la  racine  centrale 
ne  se  régénérerait  pas.  Van  Gehuchten  (1)  insiste  sur  ce  fait  :  «  Les 

(1)  Van  Gehuchten,  Le  traitement  chirurgical  de  la  névralgie  trij'aciale  (Le 
névraxe,  vol.  V,  1903,  p.  212). 
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fibres  du  système  nerveux  central,  une  fois  interrompues,  ne  se 
régénèrent  jamais.  La  section  de  la  grosse  racine  du  trijumeau 
équivaut  donc,  au  moins  au  point  de  vue  de  ses  effets  sur  la  racine 
bulbo-spinale,  à  la  destruction  ou  à  l'extirpation  du  ganglion  de  Casser 
lui-même.  Elle  est  une  véritable  extirpation  physiologique.  » 

Or,  si  la  section  de  la  racine  sensitive  présente  les  mêmes  avantages 
que  la  résection  du  Gasser,  elle  n'en  a  pas  les  inconvénients;  elle 
n'entraîne  en  effet  aucune  modification  appréciable  au  niveau  du 
ganglion.  Ainsi  se  trouve  respecté  le  centre  trophique  du  globe  ocu- 
laire, dont  l'ablation  est  un  des  inconvénients  principaux  de  la  gas- 
sérectomie.  Enfin  le  sinus  caverneux  lui-même  ne  risque  plus  d'être 
blessé,  puisqu'on  opère  en  dehors  et  en  arrière  de  lui,  et  c'est  un 
dernier  avantage. 

En  définitive,  la  section  de  la  racine  centrale,  égale  à  la  gassé- 
rectomie  dans  son  action  sur  les  phénomènes  névralgiques,  mais  plus 
simple  et  moins  dangereuse  qu'elle,  est  dès  maintenant  appelée  à  la 
remplacer,  si  les  espoirs  qu'elle  a  donnés  ne  sont  pas  vains.  «  Il  est 
regrettable  que  les  chirurgiens  se  soient  égarés  pendant  si  longtemps 
du  côté  du  ganglion  de  Gasser  »  i  Morestin). 

En  fait,  Horsley  avait  bien  dirigé  dans  cette  voie  ses  premières 
tentatives  ;  dès  1890,  il  était  arrivé  à  saisir  sur  la  crête  du  rocher  la 
racine  centrale  du  trijumeau  et  à  en  faire  l'arrachement  ;  mais  son 
malade  était  mort  rapidement  du  fait  de  cet  arrachement  brusque, 
et,  à  la  fin  de  la  même  année,  Horsley  se  décidait  à  enlever  le  ganglion 
lui-même. 

Le  12  octobre  1901,  après  avoir  fait  sur  l'animal,  avec  Spiller, 
une  série  d'expériences,  Frazier  (1)  exécutait  à  son  tour  la  section 
de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  chez  l'homme.  Il  Ta  répétée 
deux  fois  avec  succès;  il  a  été  suivi  dans  cette  voie  par  Keen  (2), 
Shermann  (1904),  Jaboulay  (3),   Rasumowsky  (1908),  Payr  (1909). 

La  technique  suivie  jusqu'à  présent  dans  ces  interventions  a  été, 
pour  les  premiers  temps  opératoires  du  moins,  la  même  que  pour 
la  résection  du  ganglion  de  Gasser.  Les  opérateurs  ont  utilisé  tous  la 
voie  temporale  de  Krause.  Après  avoir  décollé  la  dure-mère  jusqu'aux 
trous  ovale  et  petit  rond,  on  pénètre  dans  la  loge  du  ganglion  de 
Gasser.  On  s'insinue  entre  la  paroi  supéro-externe  de  la  loge  et  la 
face  cérébrale    du  ganglion,   et    on   arrive  à  l'extrémité   postéro- 

(1)  Spiller  et  Frazier,  The  Division  of  the  Sensory  Root  of  the  Trigeminus  for 
the  Relief  of  Tic  douloureux  (Univ.  of  Penna  médical  Bulletin,  déc.  1981). 

(2)  Frazier  et  Spiller,  A  further  report  upon  the  treatment  of  tic  douloureux 
by  division  of  the  sensory  root  of  the  Gasserian  ganglion  (Philadelphia  med. 
Journ.,  25  oct.  1902). 

(3)  Jaboulay  et  Cavailion,  La  section  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  (in 
Lyon  méd.,  14  juin  1908,  p.  1287),  et  Marie  Gorsky,  Contribution  au  traitement 
chirurgical  de  la  névralgie  faciale.  Section  de  la  racine  sensitive  du  ganglion  de 
Gasser.  Thèse  de  Lyon,  1908. 
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supérieure  du  cavum,  c'est-à-dire  au  point  où  le  trijumeau,  fran- 
chissant le  bord  supérieur  du  rocher  sous  la  terminaison  du  sinus 
pétreux  supérieur,  s'épanouit  dans  le  cavum  de  Meckel. 

Il  ne  faut  pas  arracher  le  trijumeau;  on  est  trop  près  de  la  protu- 
bérance, et  des  lésions  centrales  graves  pourraient  être  la  consé- 
quence de  cette  manœuvre  brutale;  il  faut  le  sectionner,  et  pour 
cela  on  peut  soit  le  soulever  avec  un  crochet  (Frazier),  soit  le  couper 
directement  sur  la  crête  pétreuse  servant  de  point  d'appui  (Jaboulay). 

Peut-être  pourra-t-on  arriver  à  sectionner  la  racine  sensitive  Seule, 
en  respectant  la  racine  motrice  ;  les  deux  sont  en  effet  relativement 
indépendantes.  La  racine  motrice,  petite,  se  trouve  collée  au  bord 
inféro-interne  de  la  racine  sensitive  depuis  le  pont  de  Varole 
jusqu'au  bord  supérieur  du  rocher.  Jusqu'à  présent,  la  section  chi- 
rurgicale a  toujours  porté  sur  les  deux  racines;  la  profondeur  à 
laquelle  on  opère  fait  que  pratiquement  il  semble  difficile  qu'il  en 
soit  autrement. 

Brœckaert  et  de  Beule  (1)  ont  proposé,  en  1909,  de  reporter  l'inci- 
sion temporale  un  peu  en  arrière.  Partant  du  milieu  de  l'arcade 
zygomatique,  le  lambeau,  convexe  en  haut,  irait  aboutir  en  arrière  de 
l'oreille,  à  la  base  de  la  mastoïde.  La  trépanation  est  «  supra-auri- 
culaire ».  La  dure-mère  est  décollée  suivant  la  face  antérieure  du 
rocher  ;  on  rencontre  rapidement  une  zone  d'adhérences  au  niveau  de 
Yeminantia  arcuata,  puis  une  zone  facilement  décollable  ;  l'index, 
introduit  au  fond  de  la  plaie,  sent  enfin  un  petit  tubercule  osseux, 
le  tubercule  rétro-gassérien  :  c'est  immédiatement  en  dedans  de  ce 
tubercule  que  se  trouve  le  bord  externe  de  la  racine  protubérantielle 
qu'il  s'agit  de  sectionner. 

Enfin  il  est  possible  d'aborder  la  racine  du  trijumeau  en  passant 
en  arrière  du  rocher,  dans  la  loge  cérébelleuse  et  non  plus  dans  la 
loge  cérébrale.  Dès  1903,  Ramonède  (2)  a  décrit  la  technique  de  cette 
opération  par  voie  postérieure. 

L'incision  part  de  l'apophyse  mastoïde,  à  1  centimètre  de  son 
sommet,  monte  convexe  en  haut,  puis  redescend  en  passant  à 
4  centimètres  de  la  protubérance  occipitale  externe.  Ainsi  est 
constitué  un  lambeau,  large  et  haut  de  6  centimètres,  sous  lequel 
l'os  est  trépané.  La  trépanation  est  tangente  au  bord  postérieur  de 
l'apophyse  mastoïde  et  dépasse  en  haut  l'astérion  de  1  centimètre. 
La  dure-mère  mise  à  nu,  on  voit  à  travers  elle  la  teinte  bleuâtre  du 
sinus  latéral.  On  incise  la  dure-mère  cérébelleuse  dans  la  concavité 
du  coude  formé  par  les  portions  horizontale  et  verticale  du  sinus. 
La  loge  cérébelleuse  étant  ainsi  ouverte,  on  écarte  doucement  la  face 
antérieure  du  cervelet  de  la  face    postérieure   du   rocher,   et  l'on 

(1)  Bkœkaert  et  de  Beule,  La  résection  physiologique  du  ganglion  de  Casser. 
Technique  (Ann.  de  la  Soc.  belge  de  chir.,  oct.  1909,  p.  208). 

(2)  Ramonède,  Exérèse  du  trijumeau  (Presse  méd.,  14  nov.  1903,  p.  789). 
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s'avance  dans  la  profondeur  en  suivant  l'angle  dièdre  formé  par  la 
rencontre  de  la  tente  du  cervelet  en  haut  et  de  la  face  postérieure  du 
rocher  en  avant.  A  3  centimètres  en  dedans  de  l'angle  du  sinus  latéral, 
on  passe  au  niveau  des  troncs  réunis  du  facial  et  de  l'auditif,  qu'il 
faut,  cela  va  sans  dire,  absolument  respecter;  mais  on  est  notable- 
ment au-dessus  d'eux  (ils  sont  à  1  centimètre  environ  au-dessous  du 
plan  horizontal  passant  par  le  trijumeau).  Enfin,  à  5  centimètres,  la 
gaine  arachnoïdienne  du  trijumeau  apparaît  comme  un  voile  étendu 
des  centres  nerveux  au  rocher.  Le  nerf  sera  dénudé,  accroché  et 
sectionné;  il  faudra  éviter  d'accrocher  et  de  sectionner  en  même 
temps  que  lui  soit  le  moteur  oculaire  externe,  qui  s'avance  hori- 
zontalement en  dedans  du  trijumeau  (à  près  de  1  centimètre  en 
dedans  et  sur  un  plan  inférieur),  soit  l'artère  cérébelleuse  supé- 
rieure, qui  reste  d'habitude  collée  au  cervelet  que  l'écarteur  récline. 

Le  cervelet  peut  être  écarté  du  rocher  de  lcm,5  vers  la  surface, 
de  1  centimètre  dans  la  profondeur,  sans  qu'il  en  résulte  des  tirail- 
lements dangereux.  On  conçoit  néanmoins  que  le  jour  ainsi  obtenu 
soit  assez  restreint  et  que  l'emploi  de  l'éclairage  frontal  soit  à  peu 
près  indispensable  pour  se  bien  guider  dans  la  profondeur. 

Doyen  (1  )  aurait  même  fait  construire  un  endoscope  conique  spécial, 
qui,  glissé  par  la  brèche  cérébelleuse  dans  l'angle  dièdre  du  rocher 
et  de  la  tente  du  cervelet,  permettrait  d'arriver  sur  la  racine  cherchée 
et  de  la  sectionner  au  moyen  d'une  pince  coupante  appropriée. 

Aucune  de  ces  techniques  récentes  n'a  jusqu'à  présent,  croyons- 
nous,  subi  l'épreuve  de  la  «  chirurgie  du  vivant  ». 

Les  résultats  de  la  résection  isolée  de  la  racine  du  trijumeau  sont 
peu  nombreux  encore,  mais  extrêmement  encourageants.  Des 
8  malades  opérés  par  Frazier,  Keen,  Shermann,  Jaboulay,  Dollinger, 
aucun  n'est  mort;  si  les  dernières  opérations  sont  toutes  récentes  et 
ne  permettent  pas  de  parler  de  résultat  définitif,  les  premiers  opérés, 
ceux  de  Frazier,  ont  été  suivis  sans  récidive  pendant  un  an  deux  mois, 
un  an  sept  mois  et  deux  ans  quatre  mois;  par  contre,  le  malade  de 
Shermanna  récidivé,  et  il  afallu,  trois  mois  aprèslapremièreopération, 
lui  enlever  le  ganglion  deGasser.  Shermann  aurait  constaté,  au  cours 
de  cette  deuxième  intervention,  que  la  racine  centrales'étaitrégénérée. 
Bien  qu'on  ait  discuté,  au  nom  de  la  physiologie,  les  détails  de  l'opé- 
ration de  Shermann  et  ses  résultats,  cette  régénération  possible  reste 
le  seul  point  noir  de  la  nouvelle  méthode;  s'il  est  prouvé,  dans  quel- 
ques années,  que  la  régénération  ne  se  produit  pas,  la  gassérectomie 
aura  définitivement  vécu. 

La  guérison  ne  s'accompagne  d'aucun  incident  sérieux;  le  malade 
de  Jaboulay  eut  une  paralysie  passagère  de  la  sixième  paire,  qui 
passe  en  effet  au  sommet  du  rocher  en  dedans  du  trijumeau  ;  il  ne  se 

(1)  Rev.  crit.  de  mêd.  et  de  chir.,  mars  1909,  p.  45. 


Fig.  171.  —  Les  rapports  et  les  voies  d'abord  de  la  racine  du  trijumeau.  — 1,  inser- 
tion antérieure  de  la  petite  circonférence  de  la  tente  du  cervelet;  2,  nerf  moteur 
oculaire  commun  ;  3,  tronc  hasilaire;  4,  moteur  oculaire  externe;  5,  pathétique; 
6,  artère  cérébelleuse  supérieure  ;  1,  section  de  la  dure-mère  de  la  fosse 
temporale;  8,  ganglion  de  Casser;  9,  artère  méningée  moyenne;  10,  corde  dure- 
mérienne  de  la  grande  circonférence  de  la  tente  du  cervelet  et  sinus  pétreux 
supérieur;  11,  racine  centrale  du  trijumeau;  12,  nerfs  facial  et  auditif;  13,  sinus 
latéral;  A,  trépanation  temporale;  B,  trépanation  sus-auriculaire;  C,  trépanation 
cérébelleuse.  (Grandeur  naturelle.) 

Chirurgie.  XV.  -i 
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produisit  aucun  trouble  trophique,  mais  la  sécrétion  lacrymale  a  été 
complètement  abolie  du  côté  opéré.  Enfin  la  sensibilité  n'a  pas 
disparu,  comme  on  aurait  pu  le  croire;  il  n'existe  qu'un  certain 
degré  d'imprécision  de  la  sensibilité. 

II.  --  OPÉRATIONS  AGISSANT  INDIRECTEMENT 
SUR  LE  TRIJUMEAU. 

On  peut  les  grouper  en  deux  catégories  :  les  ligatures  artérielles 
et  les  sympathicectomies. 

LIGATURES  ARTÉRIELLES.  —  Elles  agissent  apparemment  en 
modifiant  les  conditions  circulatoires  du  trijumeau  :  racines,  gan- 
glion, troncs  et  branches.  Il  est  probable,  en  effet,  que  les  troubles 
circulatoires  jouent  un  certain  rôle  dans  la  production  des  douleurs 
névralgiques;  Jaboulay  va  même  jusqu'à  prétendre  que  la  crise  de 
prosopalgie  est  essentiellement  une  crise  vasculaire,  une  crise  due  à 
une  brusque  vaso-dilatation.  L'anémie  provoquée  par  la  ligature 
expliquerait  ainsi  facilement  les  améliorations  constatées. 

Pour  agir  sur  le  trijumeau,  on  peut  lier  diverses  artères  :  la  caro- 
tide primitive,  la  carotide  externe,  la  vertébrale. 

1°  Ligature  de  la  carotide  primitive.  —  Elle  a  été  préconisée  par 
Nussbaum  et  Patruban.  Wyetha  pu  réunir  16  observations  dans  les- 
quelles la  ligature  a  été  faite  après  échec  des  sections  nerveuses.  Il 
trouve  2  insuccès,  6  soulagements  temporaires  et  8  guérisons. 
On  ne  signale,  dans  aucune  de  ces  observations,  d'accidents  céré- 
braux ou  oculaires  comme  il  s'en  produit  quelquefois  à  la  suite  de 
l'occlusion  de  la  carotide  primitive.  Néanmoins,  ces  accidents 
graves  sont  tellement  redoutables  qu'il  nous  paraît  imprudent 
d'effectuer  pour  des  résultats  très  aléatoires  une  ligature  aussi 
dangereuse. 

2°  Ligature  de  la  carotide  externe.  —  Sans  avoir  aucun  des  in- 
convénients de  la  ligature  du  tronc  carotidien  primitif,  elle  provoque, 
tout  aussi  bien  que  cette  dernière,  l'anémie  des  troncs  et  des  bran- 
ches du  trijumeau,  surtout  si  l'on  a  soin  de  lier  non  seulement  le 
tronc  même  de  la  carotide  externe,  mais  ses  différentes  branches, 
linguale,  faciale,  à  leur  origine.  Comme  la  maxillaire  interne  est 
l'artère  nourricière  des  deux  branches  inférieures  du  trijumeau, 
nous  pouvons  nous  attendre  à  obtenir  ainsi  des  modifications  de  leur 
régime  circulatoire.  Tout  le  monde  s'accorde  néanmoins  à  ne  faire  de 
cette  ligature  qu'une  opération  adjuvante.  Morestin  la  combine  à  la 
résection  du  sympathique,  Jaboulay  à  la  ligature  de  l'artère  vertébrale. 

3°  Ligature  de  la  vertébrale.  —  La  vertébrale  donne  des  artères 
aux  racines  profondes  du  trijumeau  en  même  temps  qu'elle  vascu- 
larise  la  protubérance  et  le  bulbe  :  sa  ligature  serait  donc  capable 
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«d'anémier  la  partie  profonde  du  trijumeau,  comme  la  ligature  de  la 
carotide  externe  anémie  son  territoire  superficiel.  En  conséquence, 
Jaboulay  préconise  la  ligature  simultanée  des  deux  artères,  mais  il 
n'a  pas  eu  l'occasion  de  la  mettre  jusqu'à  présent  en  pratique. 
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Fig.  172.  —  Voies  d'abord  du  sympathique  cervical.  —  A,  voie  pré-sterno-mas- 
toïdienne  ;  B,  voie  rétro-sterno-mastoïdienne  ;  1.  styloglosse;  2,  constricteurs 
pharyngiens;  3,  langue;  4,  pharynx;  5,  stylo-pharyngien;  6,  carotide  interne  ; 
7,  cordon  du  sympathique,  coupé  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous  du  ganglion 
cervical  supérieur;  8,  jugulaire  interne  9,  sous-maxillaire  10.  ligament  stylo- 
maxillaire  venant  s'épanouir  sur  l'angle  de  la  mâchoire;  11,  artère  faciale; 
12,  stylo-hyoïdien;  13,  digastrique  ;  11,  carotide  externe;  15,  sterno-mastoïdien 
(Grandeur  naturelle). 


SYMPATHICECTOMIES.  —  La  première  application  des  résections 
du  sympathique  cervical  au  traitement  de  la  névralgie  faciale  est  due 
à  Jaboulay  (1)  ;  son  opération  princeps  date  du  22  février  1899.  Le 
chirurgien  de  Lyon  fut  suivi  dans  cette  voie  par  Cavazzani,  GhipaultT 
Gérard  Marchant.  L'un  de  nous  (2)  a  employé  plusieurs  fois  cette 

(1)  .Tahoui.ay,  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  9  mars  1899.  —  Termikr,  Contribution  à 
l'étude  de  la  chirurgie  du  sympathique  dans  les  névralgies  et  syndromes  doufou- 
reux,   Thèse  de  Lyon.  11  juillet  1900. 

(2)  Pierre  Deldet,  Soc.  de  chir.,  26  juillet  1905,  p.  801-810. 


324     P.  DELBET  ET  M.  CHEVASSU.  —  NEVRALG.  DU  TRIJUMEAU. 

méthode  et  en  a  montré  les  avantages  à  la  Société  de  chirurgie. 
1°  Résection  du  ganglion  cervical  supérieur.  —  Elle  peut  être  faite 
par  deux  voies  (fig.  172),  la  voie  rétro-slerno-mastoïdienne  et  la  voie 
présterno-mastoïdienne.  Dans  le  premier  cas,  on  arrivera  sur  le  plan 
antérieur  des  muscles  prévertébraux,  sur  lequel  repose  le  ganglion, 
après  avoir  évité  le  spinal,  ce  qu'on  obtient  en  ne  prolongeant  pas 

I  incision  cutanée  au-dessous  du  point  où  la  veine  jugulaire  externe, 
—  qui  trace  à  peu  près  sous  les  téguments  le  trajet  profond  du 
spinal,  —  franchit  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien.  Par  la 
voie  antérieure,  que  nous  préférons,  on  est  conduit  directement  sur 
le  paquet  vasculo-nerveux  carotidien.  Il  suffit  de  le  récliner  en  avant 
pour  apercevoir,  collé  sur  le  plan  prévertébral,  la  masse  allongée, 
d'un  gris  rosé,  du  ganglion.  Un  grand  nombre  de  branches,  partant 
de  lui  en  tous  sens,  achèvent  de  le  caractériser.  Il  est  essentiel  de 
ne  pas  le  confondre  avec  le  ganglion  plexiforme  du  pneumogas- 
trique, qui  n'a  ni  son  volume,  ni  ses  nombreuses  collatérales,  ni 
sa  situation  immédiatement  prévertébrale.  Il  sera  toujours  prudent 
de  ne  pratiquer  la  résection  qu'après  avoir  reconnu  le  pneumogas- 
trique à  sa  place  normale. 

Le  ganglion  cervical  supérieur  peut  remonter  très  haut;  ses  dimen- 
sions varient  beaucoup  suivant  les  sujets  ;  il  peut  arriver  à  lcm,  5  de 
la  base  du  crâne.  Il  faudra  poursuivre  sa  résection  jusqu'en  haut,  aux 
ciseaux,  de  manière  à  ne  pas  laisser  en  place  la  moindre  parcelle 
d'éléments  ganglionnaires  (1). 

Résultats.  —  La  section  du  ganglion  cervical  supérieur  est 
immédiatement  suivie  d'un  myosis  accentué  et  d'une  vaso-dilatation 
des  téguments  de  la  face,  d'ailleurs  inconstante.  Les  douleurs  névral- 
giques ne  s'atténuent  pas  sur  le  champ;  très  souvent,  au  contraire, 
elles  sont  exaspérées  pendant  les  premières  journées;  puis  les  phé- 
nomènes douloureux  s'apaisent,  et  la  névralgie  cesse  au  bout  de 
quelques  jours,  de  quelques  semaines,  voire  de  quelques  mois. 

Cette  guérison  est  obtenue  à  peu  de  frais.  Il  n'y  a  ni  anesthésie, 
ni  paralysie  dans  le  domaine  du  trijumeau;  la  cicatrice  est  minime. 

II  persiste  seulement  un  myosis  accusé  du  côté  réséqué,  avec 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale;  les  troubles  vaso-moteurs, 
la  vaso-dilatation  du  début,  font  place  bientôt  aune  vaso-constriction 
nette  avec  un  certain  degré  d'atrophie  de  la  face. 

Une  trentaine  d'observations  sont  aujourd'hui  publiées.  Si  la 
sympathicectomie  n'améliore  pas  tous  les  cas,  il  en  est  sur  lesquels 
elle  agit  d'une  façon  surprenante. 

La  statistique  des  malades  opérés  par  Jaboulay,  au  nombre  de  13, 
donne  les  résultats  suivants  :  1  résultat  nul,  1  amélioration,  11  guéri- 


(1)  Sebîleau   et  Schwartz,    Technique   de  la  découverte    et   de  la  résection  du 
sympathique  cervical  (Rev.  de  chir.,  févr.  1907). 
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sons.  Les  5  sympathicectomies  pratiquées  par  l'un  de  nous  ont 
donné  4  fois  des  résultats  satisfaisants. 

Mais  combien  de  temps  dure  la  guérison  ?  L'un  de  nos  malades, 
après  six  mois  de  sédation  presque  complète,  a  vu  reparaître  ses 
douleurs  pendant  les  quatre  mois  suivants,  puis  les  phénomènes 
douloureux  se  sontde  nouveau  amendés,  pour  reparaître  par  inter- 
valles. Quatre  ans  après  l'opération,  cette  amélioration  persistait. 
Un  autre  a  été  très  soulagé  pendant  dix-huit  mois,  puis  les  crises 
sont  revenues  et  aussi  douloureuses  qu'auparavant.  Un  troisième  n'a 
jamais  été  soulagé  complètement:  il  est  aujourd'hui  en  pleine  récidive. 

Jaboulay  apporte  au  contraire  3  guérisons  durant  depuis  sept  et 
neuf  ans,  2  d'un  an  et  demi,  2  récidives  légères  (quatre  ans  et  deux  ans 
et  demi),  1  récidive  atténuée  (un  an),  1  récidive  totale  (sept  mois). 

Si  donc  les  résultats  de  la  sympathicectomie  ne  sont  pas  ce  qu'on 
avait  semblé  un  moment  en  espérer,  ils  n'en  sont  pas  moins  fort 
intéressants. 

Interprétation  des  résultats.  —  Dans  les  résultats  fournis  par  la 
sympathicectomie,  il  y  a  plus  qu'une  simple  question  de  dynamo- 
génie ou  de  suggestion,  comme  certains  l'avaient  prétendu  jadis.  Il 
suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  remarquer  la  lenteur  avec  laquelle 
l'opération  agit.  Une  observation  de  Poirier,  dans  laquelle  le  gan- 
glion ne  put  être  trouvé,  a  la  valeur  d'une  expérience;  toutes  les 
manœuvres  habituelles  de  l'opération  avaient  été  faites,  sauf  l'abla- 
tion du  sympathique  :  le  malade  n'en  éprouva  aucune  espèce  d'amé- 
lioration. 

Jaboulay  admet  actuellement  que  l'action  de  la  sympathicectomie 
se  traduit  par  une  série  de  modifications  vaso-motrices  dans  la 
sphère  du  trijumeau.  De  fait,  le  sympathique  présente  avec  le  tri- 
jumeau des  relations  fort  étroites.  Le  ganglion  cervical  supérieur 
envoie  par  son  pôle  supérieur  toute  une  série  de  rameaux  qui  vont 
au  ganglion  de  Gasser  ou  à  ses  branches  intracraniennes.  Les 
branches  extracraniennes  du  trijumeau  sont,  d'autre  part,  en  rap- 
port intime  avec  le  système  sympathique  par  les  ganglions  ophtal- 
miques, sphéno-palatin  et  otique,  dont  tout  le  monde  aujourd'hui 
admet  la  nature  sympathique.  Il  est  facile  de  comprendre  que  les 
perturbations  d'un  système  provoquent  dans  le  système  connexe 
des  modifications  importantes. 

Mais  les  relations  intimes  du  sympathique  et  du  trijumeau  s'éten- 
dent plus  loin  encore,  en  pleins  centres  nerveux.  Après  l'ablation  du 
ganglion  cervical  supérieur,  on  voit  s'atrophier  certaines  parties  des 
centres  nerveux  (1).  Dans  le  mésocéphale,  en  particulier,  il  existerait 
un  centre  sympathique  situé  «  au  niveau  de  la  substance  grise  qui 


(1)  IIuet,  Le  rôle  de  l'extirpation  du  ganglion  supérieur  du  sympathique  cervical 
sur  le  système  nerveux  central,  Amsterdam,  1898. 
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entoure   l'aqueduc   de  Sylvius,   vers  les   racines  de  la  cinquième 
paire  »;  ce  centre  disparait  après  sympathicectomie. 

Les  connexions  étroites  du  système  sympathique  et  du  trijumeau 
nous  permettent  donc  de  comprendre  jusqu'à  un  certain  point  les 
guérisons  obtenues  dans  la  névralgie  faciale  à  la  suite  de  l'extirpa- 
tion du  ganglion  cervical  supérieur.  Ses  relations  spéciales  avec  les 
centres  nerveux  nous  permettent  d'espérer  en  son  action,  même  dans 
les  cas  de  névralgie  due  à  des  lésions  centrales. 

"2°  Résection  totale  ou  bilatérale  du  sympathique  cervical.  — 
Certains  chirurgiens,  en  s'adressant  au  sympathique,  ont  estimé 
qu'il  n'était  pas  suffisant  de  réséquer  le  ganglion  cervical  supérieur: 
ils  ont  préconisé  l'ablation  totale  du  sympathique  cervical,  voire  son 
ablation  bilatérale.  Vidal  (1)  s'est  fait,  aux  derniers  congrès  de  chi- 
rurgie, le  défenseur  de  cette  méthode,  dont  il  aurait  obtenu  deux 
bons  résultats  suivis  pendant  trois  ans.  D'après  lui,  la  plupart  des 
échecs  encourus  par  la  seule  résection  du  ganglion  cervical  supérieur 
seraient  liés  à  l'insuffisance  de  la  résection,  qui  permet  trop  facile- 
ment les  suppléances  nerveuses. 

TRÉPANATION  CRANIENNE.  —  «  Trousseau,  en  comparant  la 
crise  douloureuse  de  la  névralgie  épileptiforme  à  une  attaque  d'épi- 
lepsie,  a  pour  ainsi  dire  autorisé  l'emploi,  dans  la  prosopalgie,  de  la 
trépanation  qui  guérit  parfois  le  morbus  sacer  »  (Jaboulay).  Le  chi- 
rurgien de  Lyon  admet  d'ailleurs  que  la  simple  décompression 
cérébrale  explique  peut-être  l'efficacité  d'un  bon  nombre  d'opéra- 
tions intracraniennes  pratiquées  sur  le  trijumeau. 

La  trépanation,  pour  être  aussi  efficace  que  possible,  devra  porter 
au  niveau  de  la  zone  rolandique,  du  côté  opposé  à  la  névralgie.  La 
voie  sensitive  centrale  du  trijumeau  se  compose  en  effet  d'un  pre- 
mier neurone  bulbo-thalamique,  étendu  de  la  racine  bulbo-spinale 
à  la  couche  optique;  ce  neurone  est  en  grande  partie  croisé»  Un 
deuxième  neurone,  thalamo-cortical,  monte  de  la  couche  optique  à 
l'écorce,  dans  la  circonvolution  pariétale  ascendante  probablement. 

La  trépanation  crânienne  du  côté  opposé  à  la  névralgie  a  été  pra- 
tiquée récemment  par  Jaboulay  (2),  puis  par  Morestin  (3),  qui,  dans 
un  cas  rebelle  jusqu'alors  à  toutes  les  méthodes  usuelles,  a  obtenu 
par  elle  une  brusque  cessation  des  phénomènes  douloureux. 

Jaboulay  (4)  a,  depuis,  opéré  un  nouveau  malade,  et  ses  deux  opérée 
restent  actuellement  infiniment  soulagés,  l'un  depuis  près  de  deux 
ans,  l'autre  depuis  plus  de  deux  ans. 

(t)  Vidal,  Sur  le  traitement  chirurgical  des  névralgies  faciales  graves  (Congr. 
de  chir.,  8  oct.  1908,  p.  208). 

(2)  Chalier,  Gaz.  deshôp.,  17  sept.  1908,  p.   1263. 

(3)  Morestin,  Soc.  de  chir.,  4  nov.  1908,  p.  1125. 

(4)  Chalier,  Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  trépanation  dans  la  névral- 
gie faciale  (Gaz.  des  hôp.,  27  oct.  1910). 
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CONCLUSIONS  THÉRAPEUTIQUES.  —  CHOIX  D'UN  PRO- 
CÉDÉ. —  Dans  toutes  les  névralgies  paraissant  essentielles,  — 
nous  ne  nous  occupons  pas  ici  des  autres,  —  le  premier  traitement 
sera  toujours  médical;  on  essayera  successivement  l'action  de 
l'opium,  de  l'aconitine,  de  la  quinine  et  surtout  du  traitement  anti- 
syphilitique. 

Si  l'action  des  médicaments  est  inefficace,  on  doit  recourir  aux 
injections  modificatrices  d'alcool  ;  elles  donnent  les  mêmes  résultats 
que  les  sections  nerveuses  sans  en  avoir  les  inconvénients  ;  elles  sont 
donc  nettement  préférables.  En  cas  de  récidive,  de  nouvelles  injec- 
tions d'alcool  peuvent  être  répétées,  et  souvent  avec  un  égal  succès. 

Si  les  injections  échouent,  il  n'est  pas  temps  encore  de  s'adresser 
aux  opérations  intracraniennes.  On  peut  tenter  l'arrachement 
brusque  des  troncs  nerveux  à  la  base  du  crâne,  si  vanté  par  les  chi- 
rurgiens belges;  mais  la  sympathicectomie  a  semblé  rallier  au 
Congrès  français  de  chirurgie  (1908)  la  grande  majorité  des  suffrages. 
Les  deux  rapporteurs  ont  préconisé  surtout  des  «  opérations  com- 
binées »,  associant  à  la  sympathicectomie  la  ligature  de  la  carotide 
externe  et  ses  branches,  voire  celle  de  la  vertébrale;  comme  la  séda- 
tion  des  névralgies  n'est  pas  immédiate  à  la  suite  de  la  résection  du 
sympathique,  on  pourra  pratiquer  en  même  temps  des  résections 
nerveuses  périphériques  qui  n'agissent  qu'à  la  manière  d'une  véri- 
table «  morphine  chirurgicale  »  (Vidal). 

Un  nouvel  échec,  et  la  pénétration  dans  le  crâne  sera  désormais 
légitime.  Faudra-t-il  pratiquer  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser  ?  La . 
section  de  la  racine  centrale  du  trijumeau  nous  donne  de  tels  espoirs 
qu'elle  semble  désormais  l'opération  qu'on  doive  faire,  mais  nos 
espoirs  ne  seront-ils  pas  déçus?  L'avenir  nous  dira  si  la  résection  du 
ganglion  de  Gasser,  moins  grave  que  jadis,  et  souvent  singulièrement 
efficace,  doit  être  reléguée  parmi  les  méthodes  «  qui  ont  passé  de 
mode  ». 

Enfin  la  trépanation  crânienne,  les  nouvelles  méthodes  physico- 
thérapiques  constitueront  peut-être  dans  l'avenir  un  suprême 
recours,  jusqu'au  jour  où  la  connaissance  de  la  nature  intime  des 
prosopalgies  nous  permettra  de  leur  appliquer  les  thérapeutiques 
différentes  qui  conviendront  à  chacune  d'elles. 
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OGIER  (J.) Chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pau». 

PIETTRE Inspecteur  du  service  vétérinaire  de  la  Seine. 

PLANTÉ Médecin  principal  de  la  Marine. 

PUTZEYS  (E.) Ingénieur  en  chef  de  la  ville  de  Bruxelles. 

°UTZEYS  (F.) Professeur  d'hygiène  à  l'Université  de  Liège. 

RIBIERRE     Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

ROUGET   Professeur  agrégé  à  l'Ecole  du  Val-de-Grâce. 

SERGENT  (Ed.  et  Et.) De  I  Institut  Pasteur. 

SIMOND  (L.) Médecin  principal  des  troupes  coloniales. 

THOINOT Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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Hygiène  industrielle  en  général,   par  Leclerc  de 
m  statistique  de  l'hygiène  professionnelle.  —  Établis 


Pulligny  et  Boulin.  — ■ 
La  statistique  de  l'hygiène  professionnelle.  —  Etablissement  et  interprétation 
des  statistiques.  —  L'assainissement  du  travail.  —  L'atelier;  propreté  du  sol 
et  des  murs  ;  émanations  insalubres;  milieux  délétères  ;  air  confiné,  ventilation 
et  cube  d'air;  chaleur  rayonnante;  éclairage;  chauffage;  suppression  des  pous- 
sières; enlèvement  des  gaz  acides  toxiques;  le  travail  dans  l'air  humide.  L'ou- 
vrier. Hygiène  corporelle;  fatigue  et  surmenage;  surveillance  médicale  des 
ouvriers.  —  Les  succédanés  des  procédés  insalubres.  — Succédanés  du  plomb; 
de  l'arsenic;  du  mercure.  —  La  Législation  de  l'hygiène  du  travail.  —  Prin- 
cipes de  la  législation  des  grands  pays  ;  catégories  et  nombre  d'établissements 
assujettis  ;  effets  des  règlements  sur  l'hygiène  du  travail;  l'inspection  du  travail  ; 
la  protection  des  femmes.  —  Lois,  décrets,  arrêtés  concernant  l'hygiène  du  tra- 
vail. —  La  réparation  légale  des  maladies  professionnelles. 

Hygiène  industrielle  spéciale,  par  MM.  Courtois-Suffit,  Lévy-Sirugue  et 
J.  Courmont.  —  I.  Maladies  professionnelles  en  général.  —  Maladies  causées 
par  les  poussières;  dermatoses  professionnelles.  —  II.  Industries  toxiques.  — 
Industries  du  plomb  ;  du  phosphore,  du  mercure;  de  l'arsenic,  du  cuivre  et  du 
z  ne  ;  du  tabac  ;  de  l'oxyde  de  carbone  et  de  l'acide  carbonique  ;  des  hydrocar- 
bures; du  sulfure  de  carbone  ;  des  gaz  et  vapeurs  caustiques.  —  III.  Le  travail 
à  haute  température,  verriers,  fondeurs.  —  IV.  Le  travail  à  haute  pression; 
travail  des  cai  sons,  scaphandriers.  —  V.  Le  travail  dans  les  mines. 

Maladies  professionnelles  infectantes,  par  J.  Courmont.  — Ankylostomiase  ; 
charbon;  tuberculose. 
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Par  le  Dl  IIYÏBEAUX  et  E.    ROLANTS 
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Salubrité  de  l'atmosphère  et  du  sol.  —  Salubrité  de  l'atmosphère  à  la  campagne. 
Fumées  et  poussières.  Assainissement  du  sol.  Correction  des  eaux  nuisibles.  Des- 
sèchement des  marais,  drainages.  Suppression  des  eaux  stagnantes.  Procédés 
généraux  de  dessèchement  des  marais.  Législation  française  pour  le  dessèchement 
des  marais.  Exemples  de  régions  assainies  en  France.  Drainages.  Exécution  des 
travaux.  Législation  du  drainage. 

Alimentation  en  eau  des  villages  et  des  habitations  rurales.  —  Besoins  en  eau. 
Alimentation  des  habitations  isolées  ;  hameaux.  Aménagements  des  eaux  de 
pluies  :  citernes  Détermination  de  la  capacité  d'une  citerne.  Construction  des  citer- 
nes. Pureté  de  l'eau  des  citernes  :  citernes-filtres.  Eaux  de  surface.  Eaux  souter- 
raines :  sources,  drainages,  puits  et  forages.  Sources  :  captage,  adduction,  élé- 
vation. Alimentation  des  villages  et  groupes  de  villages.  Réservoirs  de  distribution. 
Réseau  de  distribution.  Appareils  du  service  public.  Groupement  de  communes 
pour  une  alimentation  d'ensemble.  Législation  des  distributions  d'eau  commu- 
nales en  France. 

Habitation  à  la  campagne.  —  État  actuel  des  habitations  à  la  campagne  (fermes). 
Enquêtes  médicales.  Amélioration  des  habitations  à  la  campagne.  Emplacement 
et  orientation.  Matériaux.  Constructions.  Habitation  de  l'ouvrier  agricole.  Habi- 
tation du  cultivateur. 

La  ferme.  —  Logement  des  animaux.  Écuries.  Laiteries.  Annexes  diverses. 
Évacuation  des  eaux  et  résidus  :  Eaux  pluviales.  Excréta  humains  et  animaux. 
Eaux  ménagères.  Eaux  de  lavoir.  Ordures  ménagères.  Petits  animaux  morts. 

Etablissements  publics  et  établissements  classés.  -  Cimetières.  Foires  et  mar- 
chés. Tueries.  Destruction  des  animaux  contagieux.  Briqueteries,  fours  à  chaux, 
fours  à  plâtre.  Désinfection.  Règlement  sanitaire  applicable  aux  communes  ou 
parties  de  communes  rurales. 

APPROVISIONNEMENT  COMMUNAL 

EAUX  POTABLES,   ABATTOIRS,   MARCHÉS 


F.  PUTZEYS 

FROFESSEUR   D'HYGIÈNE 
L'UNIVERSITÉ   DE   LIÈGE 
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Alimentation  urbaine  en  eau  potable,  par  le  Dr  F.  Putzeys  et  E.  Putzeys.  — 
Les  besoins.  Les  ressources.  Le  captage  des  eaux  souterraines.  Aménagement 
des  sources.  Galeries  drainantes.  Les  eaux  de  surface,  Utilisation  des  eaux  de 
rivière,  des  eaux  de  lacs.  Épuration  urbaine  des  eaux  potables.  Dégrossissage  de 
l'eau  brute.  Épuration.  Procédés  physiques.  Filtration  naturelle.  Filtration  artifi- 
cielle. Stérilisation  de  l'eau  par  la  chaleur.  Procédés  basés  sur  l'emploi  d'agents 
chimiques.  L'adduction.  Aqueducs.  Réservoirs.  Usines  élévatoires.  Le  réseau  de 
distribution.  Exploitation  du  service.  Compteur.  Les  distributions  régionales. 
Conséquence  de  l'établissement  d'une  distribution  d'eau  sur  l'état  sanitaire  de  la 
commune.  Étude  des  projets  d'adduction. 

Police  sanitaire  des  animaux,  inspection  des  viandes,  contrôle  sanitaire  du 
lait,  par  Maurice  Piettre.  —  Police  sanitaire  des  animaux.  Foires  et  marchés 
aux  bestiaux.  Organisation  technique.  Inspection  sanitaire  des  animaux  sur  le 
marché.  Législation  sanitaire.  Abattoirs.  Inspection.  Organisation  technique. 
Inspection  sanitaire  des  animaux  abattus.  Désinfection.  Technique.  Législation. 
Destruction  des  cadavres.  Clos  d'équarrissage.  Vaccination  et  sérothérapie. 
Tueries  particulières.  Assainissement  des  viandes.  Dénaturation.  Inspection  des 
viandes.  Viande  saine  et  viande  malade.  Inspection  dans  les  établissements 
privés.  Inspection  dans  les  marchés  alimentaires.  Marchés  forains.  Contrôle  sani- 
taire du  lait.  Hygiène  de  la  production  laitière.  Hygiène  de  l'étable.  Hygiène  de 
l'alimentation.  Hygiène  de  la  traite.  Transmission  des  maladies  infectieuses  par 
le  lait.  Sophistications  du  lait.  Police  sanitaire  des  vaches  laitières. 
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ATMOSPHÈRE  ET  CLIMATS 

PAR 
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Le  premier  fascicule  comprend  deux  parties  :  la  première  a  trait  à  l'étude  de 
l'Atmosphère  et  est  due  à  M.  Jules  Courmont,  professeur  d'hygiène  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon. 

La  seconde,  consacrée  à  la  Climatologie,  est  l'œuvre  de  M.  Ch.  Lesieur,  chef 
des  travaux  d'hygiène  à  la  même  Faculté. 

L'étude  de  l'atmosphère  au  point  de  vue  de  l'hygiène  débute  par  l'exposé  des 
propriétés  chimiques  de  l'air  libre,  puis  de  l'air  confiné  et  des  différentes  méthodes 
proposées  pour  sa  régénération;  vient  ensuite  l'étude  de  ses  propriétés  physiques. 
Le  chapitre  consacré  aux  corpuscules  inertes  de  l'atmosphère,  fumées,  poussières, 
présente  un  intérêt  tout  spécial  en  raison  des  efforts  réalisés  par  les  hygiénistes 
dans  ces  dernières  années  pour  lutter  contre  les  poussières,  contre  celle  des  routes 
en  particulier.  Un  dernier  chapitre  comprend  l'étude  des  corpuscules  vivants  de 
l'air  :  leur  découverte,  leur  rôle  dans  la  pseudo-génération  spontanée,  leur  prove- 
nance, leur  transport  habituel  par  les  poussières,  leur  topographie,  leur  variation 
de  nombre  suivant  l'altitude  ou  les  saisons  ;  l'assainissement  de  l'air  par  les  agents 
physiques,  par  la  lumière  solaire  surtout,  les  différents  procédés  d'analyse  bacté- 
riologique enfin. 

La  climatologie  débute  par  une  étude  générale  de  la  température  (son  action 
sur  l'organisme  humain  et  sur  les  microbes),  de  l'hygrométrie,  des  pluies,  des 
vents,  des  courants  chauds  des  mers  ;  vient  ensuite  l'étude  des  climats  tempérés  ; 
d'abord  le  climat  des  plaines  continentales,  puis  les  climats  marins  et  les  climats 
d'altitude;  enfin  les  subdivisions  climatériques  de  l'Europe  et  de  la  France,  et  le 
chapitre  se  termine  par  un  paragraphe  consacré  aux  plages  méditerranéennes. 

L'étude  particulière  des  climats  chauds  et  des  climats  froids  constitue  les  deux 
chapitres  suivants.  Pour  chacun  d'eux,  le  plan  comporte  les  divisions  suivantes  : 
météorologie,  action  physiologique,  pathologie,  hygiène  et  prophylaxie.  Enfin,  le 
dernier  chapitre  est  consacré  à  l'adaptation  aux  climats  (conditions  et  lois,  méca- 
nisme et  applications). 
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L'hygiène  de  l'habitation  et  l'hygiène  des  villes  sont,  à  bien  des  égards,  influen- 
cées par  la  constitution  du  sol.  Une  étude  détaillée  du  sol  s'imposait  donc  aussitôt 
après  l'étude  de  l'atmosphère  et  des  climats.  Cette  étude  du  sol  au  point  de  vue 
de  l'hygiène  a  été  confiée  :  i°  pour  la  partie  géologique,  à  M.  L.  de  Launay,  pro- 
fesseur à  l'école  supérieure  des  mines;  2°  pour  la  partie  chimique,  physique  et 
bactériologique,  à  M.  Ed.  Bonjean,  chef  du  laboratoire  du  Comité  consultatif 
d'hygiène  publique.  Dans  l'étude  bactériologique  du  sol,  on  lira  avec  intérêt  les 
chapitres  sur  la  régression  de  la  matière  organique,  l'épuration  par  le  sol,  la 
nitrification,  le  rôle  du  sol  dans  les  affections  dites  telluriques. 
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L'étude  de  l'eau  en  hygiène  est  intimement  liée  à  celle  du  sol  :  le  sol  et  Veau 
ont  donc  été  réunis  dans  le  même  fascicule.  L'étude  de  l'eau  est  faite  :  i°  au  point 
de  vue  hydrologique  proprement  dit,  par  M.  E.-A.  Martel,  auditeur  au  comité 
consultatif  d'hygiène;  2°  au  point  de  vue  microbiologique  et  chimique,  par 
MM.  J.  Ogier  et  Ed.  Bonjean,  du  comité  consultatif  d'hygiène. 

Le  régime  des  eaux  souterraines,  les  phénomènes  d'émergence  et  de  résurgence, 
les  précautions  à  prendre  contre  la  pollution  des  eaux  et  des  mesures  de  protec- 
tion des  eaux  potables,  sont  exposées  avec  une  compétence  toute  spéciale  par 
M.  E.-A.  Martel. 

Enfin,  le  fascicule  se  termine  par  une  très  importante  étude  de  MM.  Ogier  et 
Bonjean,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  sur  l'analyse  des  eaux  pota- 
bles comprenant  les  opérations  ou  études  suivantes  : 

Prélèvement  des  échantillons  destinés  aux  examens  bactériologique,  microgra- 
phique et  a  l'analyse  chimique.  Examen  des  propriétés  physiques  et  organolep- 
tiques;  examen  bactériologique,  micrographique;  analyse  chimique;  renseigne- 
ments géologiques,  hydrographiques  et  sanitaires;  discussion  et  interprétation 
des  résultats. 

La  détermination  de  la  valeur  hygiénique  des  eaux  destinées  à  l'alimentation 
publique,  c'est-à-dire  le  problème  qui  consiste  à  dire  si  une  eau  est  de  bonne  ou 
de  mauvaise  qualité,  si  elle  doit  être  utilisée  ou  rejetée  pour  l'alimentation,  si  cette 
eau  est  ou  a  été  la  cause  d'épidémies  ou  d'endémies,  est  des  plus  importantes 
pour  l'hygiène  publique  ;  c'est  une  tâche  très  sérieuse  pour  l'hygiéniste  appelé  à 
donner  son  avis  en  pareil  cas  :  les  conséquences  qui  peuvent  en  résulter  s  éten- 
dent en  effet  sur  les  existences  d'un  nombre  souvent  considérable  d'individus. 
L'examen  d'une  eau  destinée  à  l'alimentation  est  donc  une  œuvre  délicate,  qui 
doit  être  entourée  de  toutes  les  garanties  que  fournissent  les  données  actuelles  de 
la  science. 
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ANTHROPOLOGIE.  —  Anthropologie  physique.  —  Introduction  à  l'étude  de  Informe 
humaine,  par  R.  Anthony  :  I.  Les  moyens  d'étude  de  la  forme  humaine  sur  le  vivant; 
représentation  figurée;  anthropométrie;  II.  La  forme  humaine;  notions  sur  la  marche 
normale  de  la  croissance.  —  Anthropologie  psychique,  par  E-  DupnÉ  et  I*.  Ribierre  : 
I.  L'évolution  et  la  croissance  psychiques;  les  étapes  de  l'évolution  psychique;  II.  L'édu- 
cation intellectuelle;  son  but;  ses  fondements  psychologiques;  III.  La  fatigue  et  le 
surmenage  intellectuels  ;  méthodes  d'évaluation  de  la  fatigue  intellectuelle  chez  les 
écoliers  et  leurs  applications  pratiques. 

HYGIÈNE  INDIVIDUELLE.  —  Hygiène  du  vêtement,  par  Georges  Rrouardel  :  I.  Action 
du  vêtement;  II.  Propriétés  des  tissus  vestimentaires;  III.  Formes  générales  du 
Tétement  :  coiffure;  chaussure  ;  corset;  vêtement  du  nouveau-né  et  de  l'enfant;  vêtement 
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de  nuit,  literie;  propreté  et  désinfection  du  vêtement.  —  Propreté  corporelle,  par 
Georges  Brouardel  :  Nécessité  des  soins  de  propreté  journaliers;  lavage  et  savonnage 
de  toute  la  surface  de  la  peau  ;  soins  particuliers  de  quelques  parties  du  corps.  Bains 
publics.  —  Hygiène  de  l'oreille,  du  nez,  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  par  M.  Boclay.  — 
Hygiène  de  la  vue,  par  Morax  :  Protection  de  l'œil.  Entretien  et  contrôle  de  la  vision. 
EDUCATION  PHYSIQUE.  —  Exercices  physiques,  par  P.  Lafeuille:  I.  Physiologie  du  tra- 
vail musculaire;  production  de  l'énergie  musculaire;  utilisation  mécanique  de  l'énergie 
musculaire;  épuisement  fonctionnel  de  l'énergie  musculaire;  lois  générales  et  phénomènes 
physiologiques  de  la  fatigue;  II.  Effets  physiologiques  des  exercices  physiques;  nutri- 
tion générale;  respiration  ;  circulation  ;  système  nerveux  ;  appareil  locomoteur;  III.  Édu- 
cation physique;  modalités  des  exercices  physiques  ;  conditions  physiologiques  propres 
aux  ditférents  exercices  physiques;  classement  physiologique  des  exercices  physiques  ; 
exercices  de  force;  exercices  de  vitesse;  exercices  de  fond;  gymnastique  proprement 
dite  ;  gymnastique  athlétique;  gymnastique  physiologique  ;  facteurs  individuels  de  l'édu- 
cation physique;  âge;  sexe,  éducation  physique  de  la  femme;  conditions  individuelles 
diverses;  constitution;  prédispositions  morbides;  professions  ;  fatigue  et  surmenage; 
causes  favorisantes;  manifestations  cliniques  delà  fatigue  et  du  surmenage  ;  indices 
d'entraînement  physique;  principes  généraux  d'éducation  physique  collective.' 

HYGIÈNE    ALIMENTAIRE 

PAR 

J.    ROUGET  I  Ch.  DOPTER 

PROFESSEUR    AGRÉGÉ   AU    VAL-DE-GRACE  i  PROFESSEUR   AGRÉGÉ    AU    VAL-DE-GRACR 

1  vol.  gr.  in-S  de  320  pages.  Broché,  6  fr.  ;  Cartonné,  7  fr.  50. 

L'Hygiène  alimentaire  est  l'œuvre  de  MM.  Rouget  et  Dopter,  professeurs 
agrégés  au  Val-de-Grâce.  C'est  une  des  parties  de  l'hygiène  qui  intéresse  le  plus 
directement  tous  les  médecins,  comme  tous  les  malades.  C'est  une  de  celles  sur 
lesquelles  les  recherches  ont  été  les  plus  nombreuses  dans  ces  dernières  années. 

Dans  une  première  partie,  MM.  Rouget  et  Dopter  étudient  les  divers  Aliments  : 
légumes,  fruits,  céréales,  viandes,  poissons,  etc.,  lait,  beurre,  fromages  et  œufs, 
épices  et  conserves,  puis  les  Boissons  fermentées  (vin,  bière,  cidre)  ou  distillées 
(alcool)  et  les  boissons  non  alcooliques  (café,  thé,  etc.).  Une  très  longue  étude 
est  consacrée  à  l'expertise  et  aux  falsifications  des  denrées  alimentaires. 

La  composition  qualitative  et  quantitative  de  l'alimentation  journalière  fait 
l'objet  du  chapitre  suivant. 

La  seconde  partie  du  volume  est  consacrée  aux  Maladies  d'origine  alimen- 
taire et  à  leur  prophylaxie  :  alimentation  surabondante  ou  insuffisante,  trans- 
mission alimentaire  des  parasites;  infections  et  intoxications  alimentaires,  acci- 
dents causés  par  les  viandes,  par  le  lait  et  ses  dérivés,  les  œufs  et  les  végétaux. 


HYGIÈNE    HOSPITALIÈRE 

par  le  Dr  L.  MARTIN 

MÉDECIN      EN     CHEF     DE     L'HOPITAL    PASTEUR 

1  vol.  gr.  in-S  de  300  pages,  avec  25  figures.  Broché,  6  fr.  ;  Cartonné,  7  fr.  50. 

M.  L.  Martin,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  Pasteur,  renseigne  les  médecins  et 
les  hygiénistes  sur  les  principes  généraux  qui  doivent  diriger  les  constructions, 
l'aménagement,  l'entretien  de  l'hôpital  moderne. 

Il  expose  l'étude  des  divers  modes  d'hospitalisation  actuellement  en  usage;  et 
indique  les  améliorations  que  des  circonstances  déterminées  peuvent  nécessiter. 

Après  avoir  étudié  l'hôpital  en  général,  il  reprend  en  détail  les  services  spéciaux, 
les  annexes,  les  dépendances;  il  dit  comment  tout  doit  concourir  au  bien-être  du 
malade  qui,  à  notre  époque,  doit  être  considéré  comme  digne  de  toute  la  sollici- 
tude de  la  collectivité. 
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Il  expose  ensuite  les  besoins,  les  nécessités  des  hôpitaux  spéciaux  et  en  parti- 
culier des  hôpitaux  pour  les  maladies  contagieuses. 

La  nouvelle  loi  sur  l'assistance  obligatoire  aux  vieillards  remet  en  question 
l'établissement  ou  l'agrandissement  des  hospices.  Les  progrès  de  l'alcoolisme  et 
de  la  syphilis  font  que  chaque  jour  les  asiles  d'aliénés  prennent  plus  d'impor- 
tance. 

L'auteur  étudie  donc,  après  les  hôpitaux,  les  hospices  et  les  asiles. 

Puis  il  consacre  un  chapitre  aux  œuvres  antituberculeuses  et  étudie  en  détail 
la  défense  de  la  société  contre  cette  maladie. 

Enfin  il  insiste  sur  le  rôle  du  personnel  et  sur  les  garanties  morales  et  profes- 
sionnelles qu'il  doit  présenter. 


HYGIÈNE    NAVALE 


DUCHATEAU 

DIRECTEUR    DU     SERVICE     DE      SANTE 


DE  LA  MARINE 


JAN 

MÉDECIN      EN     CHEF 
DE  LA  MARINE 


PLANTE 

MÉDECIN       PRINCIPAL 
DE  LA  MARINE 


tPOl.  gr.  in-8  de  356  pages,  avec38fig.  et  3  planches  color.  Br.,  7  fr.  50.  Cart.,  9  fr. 

L Hygiène  navale  comprend  deux  parties  bien  distinctes  :  la  Marine  de  guerre 
et  la  Marine  marchande. 

La  Marine  de  guerre  s'est  transformée  depuis  quelques  années.  Dans  une 
première  partie,  MM.  Jan,  médecin  en  chef,  et  Planté,  médecin  principal  de  la 
marine,  étudient  les  navires,  la  distribution  intérieure  des  différents  types,  leur 
habitabilité,  ventilation,  chauffage,  éclairage,  service  des  eaux  à  bord.  La  deuxième 
partie  est  consacrée  aux  marins,  à  leur  recrutement,  à  leur  hygiène  individuelle 
et  à  leur  alimentation.  La  troisième  partie  traite  de  la  pathologie  et  de  la  prophy- 
laxie spéciales  en  temps  de  paix  et  en  temps  de  guerre.  Enfin,  dans  une  qua- 
trième partie,  sont  traités  les  casernements  et  hôpitaux  à  terre  et  l'hygiène  des 
arsenaux  et  ateliers. 

La  Marine  marchande  a  été  traitée  par  le  Dr  Duchateau,  directeur  du  service 
de  santé  de  la  marine.  Il  examine  tout  d'abord  la  réglementation  commune  à 
tous  les  bâtiments  du  commerce  :  recrutement  des  équipages,  engagement, 
effectifs,  salaires,  etc.  Vient  ensuite  l'hygiène  de  chacune  des  catégories  de  bâti- 
ments affectés  au  commerce.  Le  chapitre  suivant  est  consacré  au  navire  et  à  sa 
cargaison.  L'assistance  aux  marins  du  commerce  vient  ensuite.  Enfin  le  volume 
se  termine  par  l'étude  des  maladies  des  marins  du  commerce. 


HYGIÈNE    MILITAIRE 


J.  ROUGET  Ch.   DOPTER 

PROFESSEUR    AGRÉGÉ     AU    VAL-DK-GRACE  PROFESSEUR    AGRÉGÉ    AU    VAL-DE-GRACE 

/  vol.  grand  in-8  de  348  pages  avec  69  fig.  Br.,  7  fr.  50.  Cart.,  9  fr. 

Extrait  de  la  table  des  matière-.  —  La  pathologie  militaire.  —  Les  soldats.  — 
Recrutement  :  Alimentation  :  Ration  journalière  du  soldat  français.  —  Régime 
alimentaire  des  principales  armées  étrangères.  —  Habillement.  —  Equipement  et 
charge  du  soldat.  —  Exercices  physiques  dans  l'armée.  —  Soins  corporels.  —  L'habi- 
tation. —  Casernes:  Chambrée.  —  Assainissement  del'habitation.  —  Habitations  tem- 
poraires. —  Habitations  du  soldat  aux  colonies.  —  Hôpitaux  militaires.  —  Prophy- 
laxie générale  contre  les  maladies  transmissibles  dans  l'armée. 
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